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Souhrn:

V teoretické casti bakalaiské prace je zpracovana anatomie, kineziologie a
biomechanika pletence ramenniho. Je zde popsan pohled na problematiku zlomenin
obecné a zpracovana problematika zlomenin proximalniho humeru, jejich diagnostika,
chirurgicka 1 fyzioterapeuticka 1écba

V praktické Casti této prace jsou dvé podrobné zpracované kazuistiky pacientek po
zlomenin¢ proximdlniho humeru feSené konzervativné. A dale je zde porovnani

kinezioterapeutické 1écby s ohledem na typ zlomeniny, vék a vyskyt komplikaci.

Summary:

The theoretical part of bachelor’s thesis deals with the anatomy, kinesiology and
biomechanics of the shoulder girgle. The view of the general fractures andof proximal
humerus is described here, thein diagnosis surgical physiotherapical treatment.

The practical part includes two detailed case reports of treated patients after fracture
of the proximal humerus solved conservatively. There is also a comparison of
kinesiotherapeutic treatment with the regard so the type of fracture, age and the

incidence of complications.
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UVOD

V mé bakalarské praci se zabyvam problematikou zlomenin proximalniho konce
pazni kosti. Prace se sklada ze dvou hlavnich ¢asti — teoretické a praktické.

V prvni ¢asti jsou popsany teoretické poznatky z oboru traumatologie souvisejici
s problematikou zlomenin, dale pak anatomie, kineziologie a biomechanika pletence
ramenniho. A pfedevs§im pak kinezioterapeuticky postup pfi zlomeninach proximalniho
konce paZzni kosti, ktery zahrnuje n€kolik fazi a terapeutickych metod. Jejich dodrZovani
vede k efektivni 1é¢bé nasledkt poranéni v oblasti proximalniho humeru, zkraceni doby
neschopnosti a k minimalizovani funkénich poruch v oblasti pletence ramenniho. Tuto
metodiku jsem se snazila pozdé&ji vyuZzit v teoretické Casti, s ptizptisobenim se podmin-
kam pracoviste, kde jsem tuto praci vykonavala.

V praktické Casti jsou zpracované kazuistiky dvou pacientek s diagndézou zlomeniny
proximalniho humeru, feSené konzervativni terapii, pficemz kazda z pacientek méla jiny
typ zlomeniny. Tato ¢ast obsahuje podrobné kineziologické vySetfeni, priabéh terapie a
zhodnoceni efektu 1écby kazdého s pacientii. Pacientky dochazely ambulantné po dobu
dvou az tfi mésicti a pribéh terapie je zaznamenan po tydnech.

Cilem této prace je podrobné sledovani kinezioterapeutické 1é¢by a porovnani jejiho
efektu, s ohledem na vék pacienta, funkéni zdatnost, komplikace spojené s poranénim a
také aktivni spoluprace pacienta v rehabilitacné-1é¢ebném planu.

Se zlomeninami tohoto typu se setkavdme pomérné Casto. Postihuje zejména staré
lidi, jako nasledek padu. Zna¢nym rizikovym faktorem je v tomto véku také vyskyt
osteoporozy. Lze predpokladat, ze jich v této vékové kategorii bude do budoucna
piibyvat v disledku starnuti populace. U mladSich jedinct jsou vétSinou zpisobeny
padem pii extrémnich sportech nebo jako sdruzené poranéni pii dopravnich nehodéch.
Operativni 1écba téchto zlomenin v poslednich letech zaznamenala znaény pokrok
sohledem na technologické 1 materidlové moznosti, ale velka c¢ast zlomenin
proximalniho humeru je indikovana ke konzervativni terapii, kterd také pfinasi dobré
lécebné vysledky. Podstatou uspé$né lécby s minimalizaci nésledkti Grazu v podobé
funk¢nich poruch v oblasti pletence ramenniho, zlistava kvalitni potirazova rehabilita¢ni

péce.



1 CAST TEORETICKA

1.1 ANATOMIE PLETENCE HORNI KONCETINY A
RAMENNIHO KLOUBU

1.1.1 ANATOMIE PLETENCE HORNi KONCETINY

(cingulum membri superioris)

Pletenec horni koncetiny je Kk osové kostie pripojen dvéma pravymi klouby —
kloubem sternoklavikularnim a kloubem akromioklavikularnim, a dvéma nepravymi
klouby (tzv. funkéni spojeni) — spojeni torakoskapularni a subakromialni. Kosti pletence
jsou lopatka a kli¢ni kost. K hrudniku je pletenec horni koncetiny ptilozen tak, ze tvoti
trojboky prostor nazyvany jama podpazni (fossa axillaris). Jejim vrcholem je ramenni
kloub, pfedni stranu tvoii kli¢ni kost a zadni stranu lopatka spolu se svaly, které se na

né upinaji, medialni strana je tvofena boéni sténou hrudniku (Cihak, 2001).

1.1.1.1 Kosti pletence horni koncetiny

o Kilié¢ni kost (clavicula)
Je stihla, esovité prohnuta kost, dlouha 12-15 cm. Na spodni stran¢ jsou drsnatiny pro
upony svali a vazi. Kloubnimi spojenimi se pfipojuje k hrudni kosti a k akromionu na
lopatce (Cihak, 2001).

o Lopatka (scapula)
Je umisténa ve svalstvu zad ve vysi 2. - 7. zebra. Je to plocha kost ve tvaru trojihelniku,
ma tfi okraje — margo superior, medialis, lateralis. Okraje se stykaji ve tfech thlech —
angulus superior, inferior a lateralis.

Zadni plocha lopatky je $ikmo napfi¢ rozdélena vyraznym hiebenem — spina
scapulae, ktery smérem dopfedu vycniva nad zevnim uhlem jako plochy vybézek —

acromion (nadpazek).



Tento hieben rozdéluje dorzalni plochu lopatky na dvé jamy — nadhiebenovou (fossa
supraspinata) a podhiebenovou (fossa infraspinata), a v nich pak zac¢inaji svaly.

Z horniho okraje lopatky smérem doptedu, pod zevni ¢ast klicni kosti, vycniva
zobcovity vybézek — processus coracoideus. Vybézek je mistem zacatku svall a vazi.

Lateralni uhel je rozsiten v mélkou ovalnou kloubni jamku — cavitas glenoidalis. Nad
i pod okrajem kloubni jamky jsou drsnatiny — tuberculum supraglenoidale et
infraglenoidale, které slouzi jako mista zacatku svald paze. (viz obrazek ¢. 1)

Medialni i lateralni okraje lopatky rovnéz slouzi pro upon svalii (Cihak, 2001).

Obrazek ¢. 1: Kosti pletence ramenniho
(http://mww.shoulderdoc.co.uk/article.asp?article=1177)

1 - lopatka, 2 - diafyza kosti pazni, 3 - kli¢ni kost, 4 - hlavice kosti pazni, 5 -
coracoideus, 6 - velky hrbol, 7 - maly hrbol, 8 - glenoid

1.1.1.2 Klouby pletence horni kon¢etiny

o Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis)

Je kloub pravy, slozeny. Spojuje medialni konec kli¢ni kosti s manubriem Kosti
hrudni, mezi které je vlozen intraartikularni disk (discus articularis) z vazivové
chrupavky, ktery vyrovnava nestejnomerné zakiiveni kloubnich ploch.

Kloubni pouzdro je kratké a tuhé zesilené ligamenty (dale lig.) — lig.

sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare, costoclaviculare.

10



Pohyby ve sternoklavikularnim kloubu jsou mozné vSemi sméry, ale jen v malém
rozsahu (Cihak, 2001).

o Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis)

Je kloub pravy, slozeny. Spojuje lateralni konec kli¢ni kosti s akromionem na lopatce.
Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, kranialné zesileno lig. acromioclaviculare.

Pohyby v kloubu jsou jen malého rozsahu, kloub je v pohybu zna¢né¢ omezen
pevnymi vazy, které probihaji v tésné blizkosti — lig. coracoclaviculare, lig.
coracoacromiale, lig transversum scapulae superius et inferius (Cihak, 2001).

o Torakoskapularni spojeni
Nejde o pravy kloub, spojeni je uskute¢néno pomoci fidkého vmezetené¢ho vaziva, které
vypliuje Stérbiny mezi svaly na predni ploSe lopatky a hrudni sténou. Pomoci tohoto
vaziva se uskuteciuje klouzavy posun lopatky (Dylevsky, 2009).

o Subakromialni spojeni
Spojeni je uskute¢néno pomoci vmezeteného vaziva a burzy (dale b.) - b. subacromialis,
vypliujici prostor mezi spodni plochou akromionu, Uipony svall rotatorové manZety
ramenniho kloubu, kloubnim pouzdrem a spodni plochou deltového svalu (Dylevsky,
2009).

1.2.1.3 Svaly pletence horni koncetiny

Jde o svaly, které fadime do skupiny svalli zadovych a torakohumeralnich, ale
funkéné ovliviiuji pohyblivost predeviim lopatky, ale i kli¢ni kosti (Cihak, 2001) (viz
obrazky 3, 4; str. 17,18).

o Musculus (m.) trapezius
Siroky plochy sval, trojiuhelnikového tvaru. Ma 3 &asti — sestupnou, stfedni a
vzestupnou.

Zacatek: odstupuje od zevniho hrbolu a piilehlé ¢asti kosti tylni a trnovych vybézka
krénich a hrudnich C1-C7 a Th1-Th12.

Upon: sestupné snopce se upinaji na zevni konec kliéni kosti, akromion a spina
scapulae; stiedni snopce se upinaji na spina scapulae; vzestupné snopce zespoda na
spina scapulae az po tuberculum deltoideum.

Funkce: sval fixuje a stabilizuje lopatku, kaudalni snopce tahnou lopatku dold, kranialni

snopce zdvihaji rameno, cely sval pfitlacuje lopatku k patefi.
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o M. rhomboideus major
Mensi plochy sval.
Zacatek: trnové vybézky Thl- Th4
Upon: na vniténi okraj lopatky
Funkce: sval tdhne lopatku mediokranialné (k pateti a vzhtiru)
o M. rhomboideus minor
Maly, uzky sval, ¢asto splyva s m. rhomboideus major
Zacatek: trnové vybézky C6-C7
Upon: na vniténi okraj lopatky
Funkce: tahne lopatku mediokranialné
o M. levator scapulae
Stihly sval
Zacatek: pricné vybézky krénich obratlia C1-C4
Upon: angulus superior scapulae, medialni okraj lopatky az ke spina scapulae
Funkce: sval zdviha lopatku, rotuje kloubni jamku dold, pti fixované lopatce uklani
kréni patef.
o M. pectoralis minor
Plochy sval trojahelnikového tvaru na piedni plose hrudniku, pod velkym prsnim
svalem
Zacatek: 3., 4. a 5. zebro vpiedu
Upon: silnou §lachou na processus coracoideus
Funkce: tdhne lopatku dopfedu a dol, soucasn¢é otaci kloubni jamku doptedu, pii
fixovaném pletenci je to pomocny nadechovy sval.
o M. subclavius
Maly protahly sval vsunuty mezi kli¢ni kost a 1. zebro
Zacatek: spodni plocha kli¢ni kosti - sulcus musculi sublavii
Upon: 1. zebro, u kloubni chrupavky
Funkce: tahne kli¢ni kost dolti a vtlacuje ji do jamky, fixuje sternoklavikularni kloub.
o M. serratus anterior
Velky plochy sval na lateralni strané¢ hrudniku
Zacatek: deviti zuby na 1. — 9. zebro

Upon: medialni okraj lopatky az na angulus inferior scapulae
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Funkce: pritahuje lopatku k hrudniku, tahne lopatku zevné, pti fixované lopatce pomaha

zdvihat Zebra (pomocny nddechovy sval) (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

1.1.2 ANATOMIE RAMENNIHO KLOUBU

(articulatio humeri)

Je kloub kulovy, volny, spojuje pazni kost s pletencem horni koncetiny.

o Kost pazni (humerus)
Je typickéd dlouha kost, na které rozliSujeme hlavici (caput humeri) na proximalnim
konci, télo (corpus humeri), a kloubni konec (condylus humeri) na distalnim konci
pazni kosti.

- Caput humeri ma kulovitou sty¢nou plochu, ktera tvoii hlavici ramenniho kloubu.
Osa hlavice je naklonéna tak, Ze s osou téla kosti svira thel 130° (kapitodiafyzarni
uhel). Pii obvodu hlavice se upind kloubni pouzdro — toto misto se oznacuje jako
anatomicky kréek (collum anatomiim).

Pod hlavici jsou na ptedni strané kosti dva hrbolly — tuberculum majus (lateraln¢) a
tuberculum minus (ventraln€), oba hrboly slouzi pro tpon svalt. Zestihleni kosti pod
obéma hrboly se nazyva chirurgicky kréek (colum chirurgiim) a je mistem cCastych
zlomenin. (viz obrazek ¢. 1; str. 10)

- Corpus humeri je zaoblené, trojboké. Lateralné a mirné venteralné je drsnatina-
tuberositas deltoidea, pro tpon m. deltoideus. Po zadni strané téla humeru se tahne ryha
-sulcus nervi radialis, kudy probiha n. radialis a a. profunda brachii.

- Condylus humeri se pfedozadné oplostuje a lateralné vybiha ve dva napadné hrboly-
epicondylus laterdlis a epicondylus medialis, na obou zacinaji svaly ptfedlokti. Za
medidlnim epikondylem je prohloubeni — sulcus nervi ulnaris, kudy probiha n. ulnaris.

Pod epikondyly jsou dvé kloubni plochy — lateralné je hlavicka kosti pazni
(capitulum humeri), slouzi pro skloubeni sradiem a medialn¢ je kladka (trochlea
humeri), pro skloubeni s ulnou (Cihak 2001).

Hlavici ramenniho kloubu tvofi caput humeri a jamku cavitas glenoidalis lopatky. Je

velky nepomér mezi plochou hlavice a plochou jamky (plocha jamky odpovida 1/3 az
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1/4 plochy hlavice), proto je jamka doplnéna kloubnim lemem — labrum glenoidale,
ktery rozsifuje povrch jamky asi o 1/3 a zaroven zvétSuje i jeji hloubku.

Kloubni pouzdro zacind po obvodu jamky a upind se na anatomicky kréek. Smérem
do podpazni jamy je velmi volné az zfasené. Zesiluji ho jednak vazy ramenniho kloubu
— lig.coracohumerale a ligg. glenohumeralia, jednak Slachy kolemjdoucich svald — m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor zezadu a m.subscapularis zepfedu.
Uponova &ast téchto svali se klinicky oznaduje jako rotatorova manzeta (rotator cuff).

(viz obrazek ¢. 2) (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Obrazek ¢. 2: Vazy ramenniho kloubu (http://www.shoulderdoc.co.uk/patient_info/shoulder-
anatomy.asp)

CCL - ligamentum coracoclavikulare; CAL — ligamentum coracoacromiale; SGHL —
ligamentum glenohumerale superior; LHGM - ligamentum glenohumerale medius;

LHGI — ligamentum glenohumerale inferior

1.1.2.1 Svaly ramenniho kloubu

Svaly ramenniho kloubu tvoii velkou skupinu. Jsou to svaly, které jednak zacinaji na
trupu (tzv. svaly spinohumeralni), a déle svaly, které zacinaji na pletenci a upinaji se na
kost pazni (tzv. svaly ramenni - mm. humeri). (viz obrazky 3, 4; str. 17,18)

o M. pectoralis major
Mohutny sval piekryvajici pfedni plochu hrudniku Ma tfi ¢asti podle zacatki.
Zacatek: pars clavicularis — medidlni ¢ast klicni kosti

pars sternocostalis — sternum a ptilehlé ¢asti prvnich Sesti Zeber
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pars abdominalis — pfedni ¢ast 6. Zebra a pochva pfimého bfisniho svalu.

Upon: crista tuberkuli majoris humeri
Funkce: flexe paze, addukce paze, vnitini rotace paze. Pfi fixované pazi je pomocny
nadechovy sval.

o M. latissimus dorzi
Je rozsahly plochy sval trojuhelnikového tvaru
Zacatek: plochou aponeur6zou od dorsalni Césti crista iliaca, dorsalni plochy kosti
kiizové a od trnd bedernich obratli; dale od tfi kadalnich Zeber; a dale od trnu 5-6
kaudalnich hrudnich obratli a povrchové fascie m. teres major
Upon: silnou §lachou na humerus do mista crista tuberculi minoris humeri
Funkce: addukce paze, vnitini rotace paze, dorzalni flexe paze (extenze), pii fixované
pazi pomocny nadechovy sval

o M. teres major
Silny vietenovy sval v dolni tfetiné lopatky.
Zacatek: dolni thel lopatky a ptilehly tsek lateralniho okraje lopatky
Upon: silnou §lachou na crista tuberculi minoris humeri
Funkce: addukce paze, vnitini rotace v ramennim kloubu, extenze paze

o M. teres minor
Stihly vietenovy sval
Zacatek: stied lateralniho okraje lopatky
Upon: na tuberculum majus humeri
Funkce: zevni rotace v ramennim kloubu

o M. supraspinatus
Silny sval vyplitujici fossa supraspinata lopatky
Zacatek: fossa supraspiata lopatky
Upon: na tuberculum majus humeri
Funkce: abdukce paze, zevni rotace v ramennim kloubu

o M. infraspinatus
Silny plochy sval trojiihelnikového tvaru, vypliiuje fossa infraspinata lopatky
Zacatek: fossa infraspinata
Upon: na tuberculum majus humeri

Funkce: zevni rotace v ramennim kloubu, pomocny sval pti addukci paze
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o M. subscapularis
Velky plochy sval na ventralni plose lopatky
Zacatek: ventralni (kostalni) plocha lopatky
Upon: tuberculum minus humeri
Funkce: vnitini rotace paze, pomoc pii addukci paze
o M. deltoideus
Mohutny sval obklopujici ramenni kloub, ma tfi ¢asti podle zacatki — spindlni,
akromialni a klavikularni
Zacatek: zevni 2/3 spina scapulae, akromion, zevni konec klicku
Upon: tuberositas deltoidea humeri
Funkce: cely sval svym klidovym napétim drzi hlavici ramenniho kloubu v jamce.
Klavikularni ¢ast pomaha pti flexi, akromialni ¢ast pti abdukei, spinalni ¢ast pfi extenzi
paze
o M. coracobrachialis
Svym uloZenim patii vyvojove i topograficky ke svalim paze, funkéné ho fadime ke
svalim ramenniho kloubu.
Zacatek: processus coracoideus
Upon: corpus humeri, asi v jeho poloviné v pokracovani crista tuberculi minoris

Funkce: addukce paze, flexe paze (Cihak 2001; Dylevsky 2009).

Vedle téchto zakladnich svali se na pohybech v ramennim kloubu jesté podili m.
biceps brachii a m. triceps brachii (caput longum), které zde funguji ale jen jako svaly
pomocné nebo fixaéni. Svym ulozenim také patii do skupiny svall paze, hlavni funkci
maji pro pohyby v loketnim kloubu (Véle 2006; Dylevsky 2009).

o M. biceps brachii
Je na ptedni strané paze, ma dv¢ hlavy — caput longum a caput breve.

Zacatek: caput longum za¢ina na tuberculum supraglenoidale nad kloubni jamkou na
lopatce, dlouha Slacha prochazi nitrem kloubu

Caput breve: na processus coracoideus

Upon: ob& hlavy se spojuji a upinaji se jednak silnou §lachou na tuberositas radii,
jednak plochou povrchovou §lachou na povrchovou pfedloketni fascii

Funkce: hlavni funkce - flexe v kloubu loketnim, supinace ptedlokti
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Pomocna funkce — abdukce ramenniho kloubu (caput longum), flexe a addukce
ramenniho kloubu (caput breve) (Cihak, 2001).
o M. triceps brachii
Je na zadni stran¢ paze, ma tii hlavy — caput longum, caput lateréle, caput mediale.
Zacatek: caput longum na tuberculum infraglenoidale pod kloubni jamkou.
Caput laterale na zadni plose humeru, proximalné od sulcus nervi radialis.
Caput mediale na zadni plose humeru distaln¢ od sulcus nervi radiale.
Upon: viechny tii hlavy se spojuji a upinaji se silnou §lachou na olecranon.
Funkce: hlavni funkce - extenze loketniho kloubu
Pomocna funkce — extenze a addukce v ramennim kloubu (caput longum) (Véle, 2006;
Cihdk, 2001).

Obrazek €. 3: Svaly pletence ramenniho a ramenniho kloubu - pohled zepiedu (http://www.volejbal-

metodika.cz/wwwi/detail/285/)

1 - m.pectoralis major; 2 - m.deltoideus; 3 - korakoideus; 4 - kli¢ni kost; 5 -
m.semispinalis capitis; 6 - m.levator scapulae; 7 - m.subscapularis; 8 - m.serratus
anterior; 9 - m.coracobrachialis; 10 - m. latissimus dorsi; 11 - m.teres major; 12 - m.
biceps brachii caput breve; 13 - m. biceps brachii caput longum; 14 - m.brachialis; 15 -

m.brachioradialis
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Obrazek €. 4: Svaly pletence ramenniho a ramenniho kloubu - pohled zezadu (http://www.volejbal-
metodika.cz/www/detail/285/)

1 - fossa infraspinata; 2 - m. deltoideus; 3 — m. trapezius; 4 - m. levator scapulae; 5 -m.
rhoboideus minor; 6 - m. rhomboideus major; 7 - akromion; 8 — m. supraspinatus; 9 -
hieben lopatky; 10 - m. infraspinatus; 11 - m. teres minor; 12 - m. teres major; 13 - m.
latissimus dorsi; 14 - m. triceps barchii caput longum; 15 - m. triceps brachii caput
laterale

1.2 KINEZIOLOGIE PLETENCE HORNI KONCETINY A

RAMENNIHO KLOUBU

Horni koncetiny nam slouzi k pfedev§im k sebeobsluze, jako manipulacni a
uchopovaci organ.

Jde v podstaté o systém na sebe navazujicich riizné pohyblivych ¢lanku, které se dle
potteby teleskopicky prodluzuji nebo zkracuji. Kofenovym kloubem tohoto systému je
kloub ramenni, ktery je nejpohybliveéjsim kloubem téla. Pomoci loketniho kloubu méni
horni koncetina svoji délku. Tyto dva klouby nam zajistuji hrubou motoriku horni
koncetiny. Uchopovaci schopnost a jemnou motoriku zajistuje pfedevsim ruka, ktera

ma velkou pohyblivost a obratnost (Dylevsky 2009; Véle 2009; Kolar 2009).

18



Ob¢ horni koncetiny tvoii parovy uchopovaci organ a dohromady vytvari uzavieny
funkéni fetézec. Pii manipulaci pracuji vétSinou obé soucasné, ptiCemz vedouci roli ma
dominantni koncetina a podporuje ji konCetina nedominantni.

Z kineziologického hlediska rozdélujeme horni koncetinu do tii segmentd:

o proximalni oblast horni koncetiny = pletenec horni koncetiny, a ramenni kloub
o stfedni oblast horni koncetiny = oblast loketniho kloubu
o distalni oblast horni koncetiny = zapésti a ruka

Na osovy segment téla jsou horni konCetiny vazdny mnohem voln€j$i vazbou nez

dolni koncetiny, ale i presto vyzaduji pro cilenou manipulaci zakladni posturalni

stabilitu (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

1.2.1 KINEZIOLOGIE PLETENCE HORNi KONCETINY

Tento kofenovy segment je spojenim osového systému s horni koncetinou. Zajistuje
podptirnou a zabezpecovaci hybnost hrubé motoriky horni koncetiny.

Je to nelplny horizontdln¢ ulozeny pas kosti, ktery vptedu uzavird hrudni kost.
Vzadu je kruh otevieny, jsou zde jen svaly.

Mezi pasivni komponenty pletence fadime kli¢ni kost a lopatku a jejich spoje -
Klouby sternoklavikularni a akromioklavikularni a dva funk¢ni spoje - torakoskapularni
a subakromialni. Aktivni komponentu tvofi svaly pletence.

Cely systém pletence (svaly, kosti, spoje) musi odolavat znacnému tlakovému i
tthovému zatizeni. Toto zatizeni se pfendsi pres kli¢ni kost do sternoklavikuldrniho
Kloubu a ptes fossa glenoidalis a prostiednictvim lopatky také na prvni zebra. K
prevenci traumatizace tohoto systému je dulezita spravnd aktivita a souhra jednotlivych
slozek pletence. Dochazi zde k neustdlému kompromisu mezi ndrokem na zajisténi
velké mobility a zaroven udrZzeni maximalni stability koncetiny.

Stabiliza¢ni funkci pletence zajistuje jednak sternoklavikularni kloub a jednak
specificky typ pohybu lopatky, ktery vyvolava zménu polohy kloubni jamky. Pohyb
lopatky neni samostatné mozny, vzdy se soufasné pohybuje i kli¢ek a naopak a to
prostiednictvim akromioklavikuldrniho spojeni. Kli¢ni kost pfitom pilisobi jako vzpéra a

tyto polohy vymezuje (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).
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1.2.1.1 Pasivni komponenty pletence

o Kili¢ni kost - je tzv. kost distancni, jeji délka vymezuje vzdalenost hrudni kosti a
volné horni koncetiny. Esovity tvar a pohyblivost klicku vyrazné zvysuje rozsah
pohybu koncetiny. Zaroven se ale jejim prostfednictvim pfenasi na kost hrudni
tlak a narazy, které na koncetinu ptisobi.

o Lopatka - v zékladni poloze je tehdy, jestlize se dotyka hornim uhlem druhého a
dolnim uhlem okraje sedmého Zebra. Lopatka nelezi ve frontdlni roving, ale
svira s ni uhel asi 30°, mezi lopatkou a klicni kosti je pak uhel 60° (Dylevsky,

2009; Kolat, 2009).

1.2.1.2 Aktivni komponenty pletence

Aktivni komponenty pletence horni koncetiny tvoii svaly, které svou funkci
ovliviiuji predevsim pohyby lopatky. Jedna se o tyto svaly:
m.trapezius, m. rhomboideus major et minor, m. levator scapulae, m. pectoralis minor,
m. subclavius, m. serratus anterior. (anatomie byla probrana v piedchozim textu).
Uvedené svaly Vv oblasti pletence ramenniho ovliviiuji postaveni lopatky a tim i1
postaveni jamky ramenniho kloubu, maji tak zasadni vyznam pro klidové nastaveni

polohy jednotlivych segmentt v ramennim kloubu (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

1.2.1.3 Kinematika lopatky

o Retrakce (addukce, asi 25°)
Hlavnimi svaly jsou m. trapezius (Stiedni ¢ast) a m. rhomboideus major et minor.
Pomocnym svalem je m. trapezius (horni a dolni vlakna). Stabilizaénimi svaly jsou
svaly bfiSni a vzpfimovace trupu a hlavy. Pohyb neutralizuji mm. rhomboidei opacné
strany a dolni ¢asti m. trapezius.

o Elevace (asi 40°)
Hlavnimi svaly jsou m. trapezius (horni ¢ast) a m. levator scapulae. Mezi pomocné

svaly fadime mm. rhomboidei a m. sternocleidomastoideus. Stabiliza¢ni funkci maji
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mm. scaleni. Neutralizaénimi funkci zajistuji mm. rhomboidei, m. serratus anterior, m.
trapezius (stfedni a dolni ¢ast).

o Deprese (asi 10°)
Hlavnim svalem je m. trapezius (dolni ¢ast). Pomocnou funkci ma m. pectoralis minor.
Stabiliza¢ni funkci zajiStuji vzpiimovace trupu, biisni svaly a intercostales interni.
Neutraliza¢nim svalem je m. pectoralis major.

o Protrakce (abdukce, asi 30°)
Hlavnim svalem je m. serratus anterior. Pomocnym svalem je horni a dolni ¢ast m.
trapeziu. Stabiliza¢ni funkci zajistuje m. levator scapulae, mm. intercostales interni a
biisni svaly. Neutraliza¢ni funkci maji m. serratus anterior a m. pectoralis minor
(Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

Svaly kolem lopatky spolu vytvaii partnerské dvojice s rozdilnou aktivaci, diky které

je umoznén pohyb lopatky ale také jeji fixace v libovolné poloze:

1. mm. rhomboidei X m. serratus anterior (rotace lopatky)

2. m. levator scapulae x m. trapezius — dolni ¢ast (elevace a deprese lopatky)

3. m. pectoralis minor X m. trapezius — horni ¢ast (piedklon, zaklon lopatky)

4. m. serratus anterior - horni a stiedni ¢ast x m. trapezius - stiedni ¢ast (abdukce,

addukce lopatky)

Tyto dvojice svala spolu s dalsimi svaly pletence se podileji na fixaci lopatky a tim
nastavuji polohu jamky ramenniho kloubu, ktera je opornou bazi pro hlavici humeru pfi
pohybech paze. Pohyby lopatky pak dale rozsituji pohybové mozZnosti paze (Véle,
2006).

1.2.2 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

Ramenni kloub piedstavuje spojeni volné horni koncetiny s pletencem horni
koncCetiny, respektive pazni kosti s lopatkou - tzv. glenohumeralni skloubeni. Je to
nejpohyblivejsi kloub téla. Z funkéniho hlediska se ale vlastné jednd o dvojici kloubti —

a to vlastni ramenni kloub a akromioklavikularni kloub, které spolu vzdy pracuji
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komplexné, jako funkéni jednotka. V né€které literature se proto kineziologie pletence
horni koncetiny a kineziologie ramenniho kloubu od sebe neodd€luje a popisuje se
dohromady jako kineziologie pletence ramenniho. Tyto dva segmenty jsou spolu
funkéné uzce propojeny. Jakdkoliv zména polohy glenohumeralniho kloubu vyvola
odezvu v kloubu akromioklavikularnim, a prostfednictvim kli¢ni kosti a lopatky tak
dochazi k pohybu i vkloubu sternoklavikularnim a skapulotorakalnim. Pohyby
ramenniho kloubu v horizontalni rovin€ a nad horizontalu by se nemohly realizovat bez
soucasného rotacniho pohybu lopatky a klicni kosti.

Z kineziologického hlediska tedy mtizeme hovofit o multiartikularnim komplexu
pletence ramenniho, ktery kromé glenohumeralniho a akromioklavikularniho kloubu
zahrnuje i dalsi spoje, které nelze od sebe funkéné odd€lovat a to - sternoklavikularni
Kloub, skapulotorakalni a subdeltoidalni skloubeni. Pti pohybech je pak nutna vzajemna
spoluprace vsech slozek tohoto komplexu v zavislosti na typu pohybu (Véle, 2006;

Kolat, 2009; Dylevsky, 2009; Kapandji, 1974).

1.2.2.1 Pasivni komponenty ramenniho kloubu

K pasivnim komponentim tedy miZzeme kromé pazni kosti a lopatky, které tvofi
vlastni glenohumeralni kloub, pfifadit 1 kost kli¢ni, kost hrudni a z funkéniho hlediska
sem patii také 1. - 3. Zebro, kréni patef a horni hrudni patet a mluvime tak o funkénim

komplexu pletence ramenniho (Dylevsky, 2009).

Obrazek €. 5: Funkéni komplex pletence ramenniho
(http://lwww.aurorahealthcare.org/yourhealth/healthgate/getcontent.asp?URLhealthgate=%2211562.html
%22)
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1.2.2.2 Aktivni komponenty ramenniho kloubu

Jsou svaly ramenniho kloubu a paze — m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m.
deltoideus, m. teres major, m. teres minor, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m.

subscapularis, m. coracobrachialis, m. biceps brachii, m. triceps brachii.

Uponové partie m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis, které se upinaji na tuberculum majus et minus humeri, spole¢n¢ tvoti tzv.
rotdatorovou manzetu (rotator cuff), schématicky zobrazenou na obrazku ¢ 6. Spolu s
vazy a Slachou m. biceps brachii (caput longum) zajist'uje stabilitu ramenniho kloubu
proti subluxaci, ma vliv 1 na optimalni nastaveni hlavice humeru v glenoidalni jamce
(tzv. centraci kloubu), svoji funkci se také podileji na vzpifimeném drZzeni téla
(Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Obrazek &. 6: Svaly rotatorové manzety (Kineziologie, Véle F., 2006)

1 - m. infraspinatus; 2 - m. subscapularis; 3 - m. infraspinatus; 4 - m. teres minor; 5 - m.

biceps brachii caput longum
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1.2.2.3 Kinetika ramenniho kloubu

Ramenni kloub je kloub kulovy, volny, pohyby lze proto provadét kolem tii os —
horizontalni, sagitalni a kolem podélné osy humeru. Pohyby do maximalniho rozsahu
jsou mozné za predpokladu soucasného pohybu ve vsech kloubech pletence ramenniho.
- ventralni flexe = flexe (150 — 170°) / dorzalni flexe = extenze (v rozsahu asi 45°)

- abdukce (180°) / addukce (20 - 40°)

- vnitini rotace (70°) / zevni rotace (90°) pii 90°abdukci paze

- horizontalni flexe (130 - 160°) / horizontalni extenze (40 - 50°) pti 90; abdukci paze
(Kolat, 2009; Dylevsky, 2009).

Pticemz flexe a abdukce v ramennim kloubu miizeme rozd¢lit na tii faze. Dulezitou
roli zde hraje tzv. humeroskapularni rytmus, coZ je rotacni posun lopatky po hrudniku
a klavikularni rytmus (popisovany Bartonickem, 1986) neboli elevace kli¢ni kosti (viz
obrazek ¢. 7).

Obrazek €. 7: Grafické znazornéni humeroskapularniho rytmu (Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi ¢.1,
2004, str.33-39)

120°

Abdukce: 1. Faze (0° - 30°) — se odehrava pouze v glenohumeralnim kKloubu
2. faze (30° - 180°) — zde se elevace uskuteciuje tak, Ze na kazdych
15° pohybu se 10° odehrava v kloubu glenohumeralnim a 5° ve spojeni
torakoskapuldrnim. Pfi abdukci paZe je rota¢ni pohyb lopatky soucasné
spojen i pohybem v akromioklavikularnim a sternoklavikularnim kloubu, kde
pii abdukci do 90° je kazdych 10° pohybu do abdukce spojeno se 4° elevace

lateralni ¢asti klicku. Nad 90° abdukce je k plné elevaci koncetiny nutna také
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rotace klicku kolem své podélné osy v rozsahu asi 45° - 55°.
3. faze - abdukce ramenniho kloubu mezi 150°- 180° je jesté spojena
s kontraleteraIni lateroflexi trupu. Pokud se zvedaji ob& horni koncetiny

soucasné, tak dochazi k lordotizaci bederni patete.

Flexe: 1. faze (0° - 60°) — se odehrava v glenohumeralnim kloubu
2. faze (60° - 120°) — dochazi k rotaci lopatky o 60°, dale dochazi k axidlni rotaci
akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu.
3. faze — (120° - 180°)- velmi podobna druh¢ fazi, dale dojde k mirnému tklonu
patete a pokud jsou flektovany ob¢ koncetiny soucasné, tak ke zvySeni bederni
lordozy (Dylevsky, 2009; Janda, 2004; Véle, 1997, Kolatf, 2009; Kapandiji,
1982).

1.2.2.4 Kinematika ramenniho kloubu

o Flexe
Hlavni sval, ktery pohyb provadi je m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. biceps
brachii (caput breve). Pomocnym svalem je m. pectoralis major, m. deltoideus. Na
stabilizaci pohybu se ucastni m. trapezius, m. subclavius. Neutralizacni funkci maji
svaly m. infraspinatus, m. teres minor.

o Extenze
Hlavnimi svaly jsou m. latissimus dorzi, m. teres major, m. deltoideus. Jako pomocné
svaly se uplatfiuji m. triceps brachii (caput longum), m. teres minor, m. subscapularis,
m. pectoralismajor. Stabiliza¢ni funkci maji m. triceps brachii, m. coracobrachialis, m.
rhomboideu major et minor, mm. intercostales, mm. abdominis, m. erector trunci.
Neutraliza¢nimi svaly jsou m. deltoideus, m. infraspinatus, m. teres minor.

o Abdukce
Hlavnimi svaly pfi tomto pohybu jsou m. deltoideus, m. supraspinatus, m. serratus
anterior. Pomocnou funkci zajistuji m. deltoideus, m. infraspinatus, m. pectoralis major,
m. biceps brachii (caput longum). Stabiliza¢ni funkci ma m. trapezius. Neutraliza¢ni

funkci maji m. infraspinatus a m. teres minor.

25



o Addukce
zajistuje m. pectoralis major, m. latissimus dorzi, m. teres major. Pomocnou funkci maji
m. teres minor, m. subscapularis, m. triceps brachii (caput longum). Stabiliza¢nimi
svaly jsou m. serratus anterior a m. trapezius. Neutralizacni funkce je zajisténa svaly,
které provadeji vnitini a zevni rotaCi ramenniho kloubu.

o Zevni rotace
Hlavnimi svaly jsou m. infraspinatus a m. teres minor. Pomocnym svalem je m.
deltoideus. Stabilizaci zajistuje m. trapezius, mm. rhomboidei.

o VnitFni rotace
Hlavnimi svaly jsou m. subscapularis, m. latissimus dorzi, m. teres major. Pomocnou
funkci maji m. pectoralis major, m. deltoideus, m. biceps brachii, m. coracobrachialis.
Stabilizaci pii pohybu zajistuji m. pectoralis major a m. serratus superior. Pohyb
neutralizuji m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi

a m. teres major (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

1.3 BIOMECHANIKA PLETENCE RAMENNIHO

Pletenec ramenni je slozen z nékolika navzajem propojenych segmentii. Kombinaci
pohybil v jednotlivych segmentech umoziuje realizovat pohyb velkého rozsahu, ktery
piesahuje potieby béznych dennich aktivit. Z hlediska biomechaniky je mobilita
ramenniho pletence zcela specificka.

Pozadavek na velkou mobilitu tohoto segmentu ale zaroven klade vysoké naroky na
jeho stabilitu, ktera je nezbytna pro vytvoieni podminek dynamicky stabilniho systému.
Ramenni kloub byva nékdy oznacovan za nejméné stabilni kloub téla.

Stabilizace ramenniho kloubu pii abdukci a elevaci horni koncetiny je zajiStovana
svaly rotatorové manzety, které se uplatiiuji pfedevS§im na zacitku pohybu, a m.
deltoideem, ktery plni stabilizaéni funkci v kone¢né fazi pohybu. Na zpevnéni kloubu se
ale také velkou mérou podili vazy — lig. coracohumerale a lig. glenohumerale, a §lacha
m. biceps brachii caput longum.

Dulezita je také stabilizace lopatky — tzv. skapulohumeralni rovnovéaha, ktera je
vysledkem aktivity svali kolem lopatky, které spolu tvoii partnerské dvojice (viz

Kineziologie). Spravné nastaveni lopatky piedurcuje spravnou orientaci glenoidu a tim
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je zajistén optimalni kontakt s hlavici humeru, a to umoziuje vétsi stabilitu kloubu.
Mluvi se o centrovaném nastaveni kloubu (Janura, 2004; Véle, 1997; Dylevsky, 2009;
Kapandji,1982).

Biomechanicky muzeme definovat zakladni pohyby mezi kloubni jamkou a hlavici
pazni kostina :
- rotaci — kdy kontaktni bod v kloubni jamce je konstantni, méni se kontaktni bod
na hlavici.
- valeni — dochazi ke zméné¢ kontaktnich bodi jak na hlavici, tak v jamce
ramenniho kloubu.
- posunuti — kontaktni bod na hlavici pazni kosti je konstantni, méni se kontaktni

bod v kloubni jamce (viz obrazek ¢. 8).

Obrazek ¢. 8: Pohyby v ramennim kloubu (Rehabilitace a fyzikalni 1ékatstvi ¢.1, 2004, str.36)

{0

a) rotace b) valeni ©) posunuti

Z biomechanického hlediska se pletenec ramenni sklada ze tii kosti (lopatka, kost
pazni, kost kli¢ni) a tfi kloubt (akromioklavikularni (AC), sternoklavikularni (SC),
glenohumeralni (GH)), n€ktefi autofi sem dale zahrnuji i kost hrudni a skapulotorakalni
a subdeltoidalni skloubeni.

Kazdy z kloubli v ramennim pletenci ma tii stupné volnosti = DOF (degrese of
freedom), tedy pro ¢tyii klouby (AC, SC, GH, skapulotorakalni skloubeni) je to 12
stupniti volnosti. Kli¢ni kost a lopatka délaji nékteré pohyby soucasné. Vysledkem je 7
DOF pro pohyb paze, 4 DOF pro ramenni pletenec a 3 DOF pro ramenni kloub (Janura,
2004).
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Pro moznost urCeni biomechanickych parametri je dilezité stanoveni bodu, nebo
segmentu, ke kterému se vztahuje pohyb zbyvajicich prvki.
Pohyb vtomto pohybovém segmentu muizeme rozdé€lit podle toho, zda dochazi
K pohybu proximalniho segmentu vici distdlnimu na uzavieny kloubni Fetézec, nebo

distalniho segmentu vii¢i proximalnimu na otevieny kinematicky retézec.

Pro horni koncetiny je béZnym pohyb distalniho segmentu vici proximalnimu. Tyto
pohyby souvisi s manipulacni funkci ruky pii pracovnich ¢innostech, kdy je tieba

fixovat proximalni segment pro mozny pohyb distalniho segmentu

Pokud budeme posuzovat pohyb paze vzhledem k axialnimu systému, je pletenec
ramenni koncovym ¢lankem kinematického fetézce:
trup (hrudni kost) — sternoclavikularni kloub — kli¢ni kost — akromioklavikularni

kloub — lopatka — glenohumeralni kloub — pazni kost.

Pletenec ramenni se muize hodnotit také jako komplexni mechanismus, ktery
propojuje dva dil¢i mechanismy:
- ramenni pletenec = pohybujici se ¢lanek (kli¢ni kost + lopatka) + ram
(hrudni kost + lopatka) = uzavrieny retezec
- ramenni pletenec = pohybujici se Clanek (pazni kost) + ram (klicni kost +

lopatka) = otevieny retézec (Janura, 2004).

Zakladni pohyby v ramennim kloubu jsou abdukce, addukce, flexe, extenze, zevni
rotace a vnitini rotace. V bézném zivoté se ale izolovanymi pohyby setkdvame jen
ojedinéle, vétSinou se jedna o kombinaci pohyb.

Pfi méfeni a porovndni velikosti svalové sily v pribéhu riznych pohybovych
¢innosti byly nejvy$si hodnoty naméfeny pii addukci v ramennim kloubu. Velikost
svalové sily byla asi 2x vétsi nez pii abdukci. Na druhém misté byla extenze. Pti flexi je
svalova sila srovnatelna nebo mensi nez pti extenzi. NejmenSi hodnoty byly naméteny

pro pohyby do zevni rotace.

Na vysledném pohybu se nikdy nepodili jen sila jednoho svalu, ale vzdy je to

vzdjemna spolupraci celého komplexu svalli. To umoziuje transmise ¢i absorpce
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pomérné velkych sil z trupu, poptipadé vnéjsiho prostiedi na horni koncetinu a opacné.
Vznikd tak dynamicky a soucasné stabilni systém, ve kterém klicovou tulohu pfti
provedeni efektivniho cileného pohybu mé precizni stabilizace lopatky V jakékoliv

pozici na hrudniku (Janura, 2004).

1.4 UVOD DO TRAUMATOLOGIE

Traumatologie (Urazova chirurgie) je specializovanym oborem chirurgie. Zabyva se
problematikou patologickych stavii zptuisobenych trazem a zahrnuje vsobé jednak
patogenezi, diagnostiku a terapii, ale také i prevenci poranéni.

V poslednich desetiletich doslo v oboru traumatologie k rychlému rozvoji, ke
kterému pfispélo vice faktorti. Jednak hlubsi pochopeni patofyziologie pourazové
odezvy organismu na trauma a zakonl biomechaniky pohybového aparatu, dale pak
pokroky v anestézii a resuscitaci a nasazeni antibiotik. A v neposledni fadé bylo velkym
piinosem pro traumatologii vyvoj artroskopie, modernich mikrochirurgickych technik,
novych instrumentarii a implantat (véetné endoprotéz), moderni zobrazovaci techniky
a materialn¢ technické vybaveni operac¢nich sala.

Urazii v souc¢asnosti neustale piibyva a narista i jejich zdvaznost. Je to dano jednak
modernim zplsobem zivota, starnutim populace, naristem techniky, intenzitou

sportovnich aktivit a zejména rozvojem motorismu (Pokorny, 2002).

1.5 ZLOMENINY

Zlomenina je definovana jako pteruseni kontinuity kosti.

o Podle stupné postizeni kosti je mizeme délit na nedplné (infekce, fisury) a
uplné. Zvlastnim typem netplné zlomeniny je subperiostalni zlomenina, kde
neni prerusen periost (détské fraktury). Uplné zlomeniny dale délime podle
postaveni tlomkli na nedislokované (neni poruSen anatomicky tvar kosti) a

dislokované (kde je porusen tvar, délka nebo osa kosti). Posun tlomku
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(dislokace) vznikd bud’ pfimym ucinkem nasili, nebo reflexnim stahem svalt
v okoli zlomeniny.
RozliSujeme tyto typy dislokaci:
- dislocatio ad longitudinem (do délky) a) cum contractione (se zkracenim)
b) cum distractione (s prodlouzenim)
- dislocatio ad latus (do siie)
- dislocatio ad axim (ahlové)

- dislocatio ad periferiam (rotacni odchylka)

Casto se kombinuje u jediné zlomeniny dva i vice typt dislokaci.

o Dale zlomeniny délime na traumatické (vyskytuji se u primarné zdravych
kosti vlivem urazu), patologické (vznikaji minimdlnim nésilim na kosti
postizené patologickym procesem jako je zanét, cysta, metastdzy) a inavové
(zplisobené opakovanymi mikrotraumaty pii pietéZovani).

o Podle pribéhu lomné linie se zlomeniny déli na pficné, Sikmé, spirdlni,
vertikalni, tangencialni, kompresivni a avulzni. PfiCemz se jednotlivé typy
nasili mohou kombinovat.

o Podle poétu etazi na jednu, dvou nebo viceetazové zlomeniny.

o Podle po¢tu ilomki na zlomeniny dvou-, tii-, ¢tyfulomkové a tiistivé.

o Zasahuje-li lomna linie do kloubu, hovoifime o nitrokloubni zlomeniné
(intraartikularni). Zlomeniny metafyz dlouhych kosti s luxaci kloubu
oznacujeme jako luxaéni.

o Dialezité je zhlediska 1é¢ebného postupu rozdéleni zlomenin na zavi‘ené
(fracturae clausae), kdy nedochazi k poskozeni kozniho krytu v misté urazu a
oteviené (fracturae apertace), kdy je kozni kryt poruSen a dochazi ke
komunikaci kosti nebo kostnich ulomkt se zevnim prostiedim. Dle poskozeni
mékkych tkani se potom odviji 1é€ebny postup (Manak 2005; Visina 2004;
Pokorny 2002).
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1.5.1 KLASIFIKACE ZLOMENIN

Vzhledem k velké variabilit¢ zlomenin vznikla mezinarodné platna klasifikace
spole¢nosti AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen).

Podle této klasifikace je kazda oblast lidského skeletu oznacena ¢islici (humerus 1,
predlokti 2, femur 3, bérec 4, pater 5, panev 6, skelet ruky 7, skelet nohy 8, a jiné kosti
10). Kazda dlouha kost je rozdélena na tfi ¢asti (proximalni konec 1, diafyza 2, distalni
konec 3). Zlomeniny proximalniho a distalniho konce jsou pak dale rozdéleny na
extraartikularni (A), caste¢né nitrokloubni (B) a kompletné nitrokloubni (C). Zlomeniny
diafyzy maji také své rozdéleni na jednoduché (A), zlomeniny s mezifragmentem (B),
kde je mozné repozici dosahnout kontakt hlavnich ulomkt a komplexni zlomeniny (C),
kdy nelze repozici dosdhnout kontakt hlavnich ulomk. Kazda skupina je déle rozdélena
podle stupné zavaznosti na tfi podskupiny. Konkrétni typ zlomeniny je tedy vyjadien
ctyfmistnym kodem, kde prvni dva kody urc€uji lokalizaci zlomeniny a tteti a ctvrty kod
urcuje typ zlomeniny.

Toto podrobné a relativné slozité rozdéleni umoznuje srovndvat jednotlivé typy
zlomenin, stanovit optimalni 1écebné postupy a hodnotit vysledky jejich 1éceni (Manak,
2005; Visna, 2004).

Vsechny klasifikace vychazejici pouze z rtg snimki, ale nezahrnuji ptipadné postizeni
mekkych tkani, ke kterym muaze dochéazet jak u otevienych, tak i u zavienych zlomenin.

Toto hledisko zohlednuje klasifikace dle Tscherneho, ktera je rozdéluje do Ctyf stupnti
— od nepodstatného poskozeni az po rozséhl¢ devastacni poranéni mékkych tkani

(Pokorny, 2002).

1.5.2 DIAGNOSTIKA ZLOMENIN

Vychazi z anamnézy, klinického vySetieni a grafického vySetfeni.
o Anamnéza — ptame se na mechanismus urazu, intenzité nasili, akustické jevy
o Klinické vySetieni - se opird o:
- pfiznaky jisté - deformace koncetiny, patologicka pohyblivost a krepitace
ulomki

- ptiznaky pravdépodobné - bolest, otok, hematom, funkéni omezeni
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o Grafické vySetieni - vzdy dopliuje klinické vySetieni

nativni RTG - je hlavni diagnostickou metodou, provadi se prakticky vzdy ve
dvou standartnich projekcich - v pfedozadni a bo¢né. Nekteré typy zlomenin
vyzaduji i dalsi specialni projekce (Sikmé, funkéni snimky, aj.)

CT vysetieni - indikuje se predevsim u poranéni axialniho skeletu, poranéni
Vv oblasti kycelniho kloubu, nebo obratlovych tél.

Angiografie — vyuziva se u poranéni kosti, které jsou spojeny s podezienim na
1€z1 vaskularniho aparatu

UZ vySetteni — V traumatologii se uziva jen k diagnostice pii podezieni na
rupturu Slachy, svalu

MRI vySetieni — nezbytné u poranéni axidlniho systému (patef, micha),
V traumatologii pohybového aparatu ma mensi vyznam

Laboratorni vySetfeni — pro diagnostiku se nevyuziva, ale uplatiiuje se
hospitalizovanych pacientd se zlomeninou indikovanou k operaci, jako
piredoperacni vySetteni, a dale také u patologickych zlomenin, kdy patrame po

pti¢ing (Koudela 2002; Manak 2005).

1.5.3 HOJENI ZLOMENIN

Rozlisujeme dva typy kostniho hojeni:

1.

primarni (pfimé, kontaktni) — je typické pro stabilni osteosyntézy, s tésnou
kompresi kostnich tulomk. Cévni zasobeni se uskutecnuje hlavné
z Haverskych kanalkl. Pfes nepatrnou mezeru, kterd je dana kompresi alomkd,
snadno pronikaji kapilary a osteoblasty, které v podélné ose pfemosti linii
lomu. Hojeni tak v tomto pfipadé probiha bez ptitomnosti periostalniho svalku.
sekundarni (nepfimé, spontanni) — je zcela zavislé na dostatecném krevnim
zasobeni jak periostadlnim a endostedlnim, tak i z Haverskych kanalki. Je
charakterizovano tvorbou kompletniho svalku. Tvorba a mohutnost svalku
zavisi ale na mnoha dalSich okolnostech. PfedevS§im na postaveni tllomkd, na
rozsahu poskozeni periostu, diené¢ a okolnich m&kkych struktur, na mnoZzstvi
spongidzy v diefiové dutiné, na metabolismu kalcia a fosforu, na endokrinnich

vlivech a také i na celkovém zdravotnim stavu, staii a pohlavi zranéného.
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Sekundarni hojeni kosti je typické pro konzervativni zpisob l1écby zlomenin a pro
relativng stabilni osteosyntézu (tj. nitrodfeniové hiebovani a zevni fixator) (Pokorny 2002;

Visna, 2004, Koudela, 2002).

1.5.4 LECBA ZLOMENIN

o konzervativni lé¢ba

o operacni léCba

1.5.4.1 Konzervativni lé¢ba:

Je to nejstarsi lécebnd metoda pouzivand v traumatologii koncetin. Pfevahu méla do
konce 60. let minulého stoleti, ale i dnes ma své opodstatnéni. Spravné vedena
konzervativni terapie zlomenin ma méné zavaznych komplikaci nez riskantni operativa.
Nevyhodou této terapie je nutnost dlouhodobé imobilizace kloubti sousedicich se
zlomeninou.

Je indikovana u nekomplikovanych zlomenin, u kterych lze docilit dobré stabilizace
zlomeniny a ma dostatecné cévni zasobeni. Dalsi indikaci je celkovy zdravotni stav

pacienta, kdy je predpoklad, Ze operacnim vykonem by doslo ke zhorSeni stavu pacienta.

Obecné principy konzervativniho 1é¢eni Ize shrnout do tii zakladnich principi:
o repozice
o retence (stabilizace)

o rehabilitace

Metody repozice jsou bud’ zaviend manipulace nebo mechanické trakce s manipulaci
nebo bez manipulace. Manipulace je provedena vEét§inou vV mistni anestezii, méné ¢asto
Vv celkové anestézii, a to plisobenim tahovych a tlakovych sil proti sildm primérniho

mechanismu urazu.
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Imobilizace se provadi jako prevence redislokace a k udrzeni kostnich Glomka ve
spravném postaveni; dale jako prevence mikropohybi, které mohou vést k poruse hojeni,
a dalsim diivodem je zmirnéni bolestivosti.

Metody imobilizace jsou:

- sadrova fixace

- ortéza — nejcastéji u poranéni kolenniho kloubu

- mékkd bandaz — napt. ramenni ortéza pii fixaci pletence ramenniho

- skeletarni trakce — dnes malo vyuzivana, pouze jako analgeticky prostiedek
pfed planovanou operaci

- specidlni materidly nahrazujici sadrovy obvaz — napf. Softcast

(Koudela, 2002; Pokorny, 2002)

1.5.4.2 Operacni lécba:

Principy jsou stejné jako u konzervativniho postupu — repozice, stabilizace,
rehabilitace. Operacni 1é¢ba zlomenin pfedchazi komplikacim spojenych s konzervativni
l1é¢bou (dlouhodoba imobilizace, nedostate¢na fixace kostnich ulomkt a s tim spojené
dalsi komplikace)

Operacni 1écbou — osteosyntézou - je dosazeno mnohem vétsi stability ulomkt, fixace
ve spravném postaveni az do uplné konsolidace svalku, vétSinou neni nutna dalsi zevni
fixace a je tudiZ mozna a vhodna v€asna rehabilitace prilehlych kloubti.

K opera¢ni 1é¢bé jsou indikovany zejména oteviené zlomeniny, nitrokloubni
zlomeniny s dislokaci, diafyzalni zlomeniny u dospélych, nestabilni zlomeniny,
zlomeniny spojené snervovym a vaskuldrnim poSkozenim, zlomeniny u kterych

otevienou repozici dosahneme lepSiho postaveni ulomkid (Koudela, 2002; Pokorny,

2002).

Podle pouzité operacni techniky rozliSujeme osteosyntézy:
o vnitfni — a) intramedularni (nitrodfeniové hieby, K-draty, Enderovy pruty)
b) extramedularni (Srouby, dlahy)
o zevni— zevni fixatér

o kombinované
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Podle stability, které chceme docilit, na osteosyntézy:
o stabilni

o adaptacni

Ke stabilni osteosyntéze pouzivame dlahovou techniku, nitrodfeniové hiebovani anebo
zevni fixatér. Stabilni osteosyntéza umoznuje ¢asnou rehabilitaci.

Mezi adaptacéni osteosyntézy fadime osteosyntézy pomoci Sroubtl, cerklaznich
draténych klicek a K-drati. A také sem patii nitrodfenové uziti Enderovych prutt.
Vyhodou je mensi invazivita operacniho vykonu. U tohoto typu osteosyntézy vSak neni
spojeni kostnich tlomki dostate¢né pevné, a proto je potieba pro dobrou stabilizaci
ulomki a hojeni v prvni pooperacni fazi jesté ptilozit i zevni fixaci (sadra, ortéza).

Kazdy typ osteosyntézy ma své vyhody i nevyhody a volba konkrétniho typu je
zavisla na zakladni indikaci. V soucasnosti ma operatér po technické strance k dispozici

velké mnozstvi implantati a instrumentarii (Koudela, 2002; Pokorny, 2002).

1.5.5 KOMPLIKACE ZLOMENIN

Komplikaci zlomenin je cela fada, mohou se tykat bud’ piimo postizené kosti anebo
sousednich mékkych tkani, eventudln¢ celého organismu. Mezi nejcastéjsi komplikace
fadime:

Infekce — vznika jako nasledek oteviené zlomeniny nebo jako komplikace opera¢niho
vykonu, mén¢ Casto hematogenné. Akutni zanét je mozné zvladnout agresivni operacni
1é¢bou, anebo 1é¢bou antibiotickou. Velmi ¢asto piechazi do chronicity a nasledkem pak
muize byt infikovany pakloub nebo afunkéni koncetina se ztuhlymi okolnimi klouby a
recidivujicimi pistélemi.

Opozdéné hojeni — je takové hojeni, kde jsou sice patrné znamky hojeni, ale doba
neodpovida obecné platné dobé€ hojeni konkrétni zlomeniny, ta vSak neptfesahuje vice jak
dvojnasobek délky nutné ke zhojeni. Lécba spociva v prodlouzené imobilizaci nebo v
opera¢nim vykonu u pitvodné konzervativni 1é¢by zlomeniny.

Pakloub — stav, kdy nedojde ke zhojeni zlomeniny. Divodem mize byt nedostate¢na
stabilizace zlomeniny nebo imobilizace, nedostate¢né cévni zasobeni, sniZzeni biologické

aktivity. Lécba je komplikovana a zdlouhava (Koudela 2002).
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Hojeni v nespravném postaveni — mize byt disledek Spatné repozice, s naslednou
redislokaci zlomeniny. Tyto nasledky je tfeba feSit osteotomii a osteosyntézou ve
spravném postaveni, aby se v budoucnu ptedeslo asymetrickému zatizeni kloubu
S naslednou atrézou.

Atroza — komplikace casta u nitrokloubnich zlomenin, nebo jako dusledek vySe
uvedenych komplikaci.

Omezeni rozsahu pohybu - kazdd dlouhodobéjsi imobilizace kloubu vede
k omezeni rozsahu pohybu rizného stupné diky zménam v okolnich mékkych tkanich,
jejich zkraceni, pfipadné kvuli fibrotizaci kloubniho pouzdra. Proto by méla byt
imobilizace omezena na co nejkrat$i dobu.

Kompartment syndrom — komplikace, ktera mize byt zptisobena mnoha rtiznymi
pricinami, jednou z nich miize byt i zlomenina. Z patofyziologického hlediska se jedna o
nepomeér mezi velikosti loze a jeho naplni. U zlomenin byva pti¢inou mohutné krvaceni
do svalového loze, které¢ ma za nasledek utlak cév a nervll s naslednymi ischemickymi
zménami a neurologickymi poruchami.

Sudeckova algoneurodystrofie — Jedna se o skvrnitou osteoporézu na akralni ¢asti
koncetiny, ktera je spojena s otoky, pozdé&ji s vyhlazenim kiize, silnymi bolestmi a atrofii
vSech tkani, které vede Kk té¢Zkému poskozeni funkce koncetiny. Vyskytuje se nejcastéji
mezi 30 — 50 lety, Castéji jsou postizeny Zeny, osoby uzkostlivé, s neurovegetativni
stigmatizaci.

Avaskularni (aseptickd) nekréza — je zpusobena poranénim cévniho zasobeni kosti
v okamziku zlomeniny. Mezi nejcastéji postizené lokality patii hlavice femuru, talus,
Clunkova kost v zapésti. Tato komplikace zpisobuje tézké poruchy kongruence kloubu a

vede ke vzniku artrézy (Koudela, 2002).
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1.6 ZLOMENINY PROXIMALNIHO KONCE HUMERU

1.6.1 EPIDEMIOLOGIE

Zlomenina proximalniho konce pazni kosti je pomérn¢ castym poranénim. Ve
velkych epidemiologickych statistikdch tvofi asi 5% vsech zlomenin. Je to zévazné
poranéni, které Casto zanechava trvalé nasledky s riznym stupném funkcni poruchy.

Vyskytuji se ve vSech vékovych kategoriich, s ptevahou u lidi star§iho véku (nad 60
let). Jsou tieti nejcastéjSi zlomeninou u starych lidi, pfiCemZ zaznamenavame vétsi
vyskyt u Zen (asi 75% ze vSech zlomenin). V této vékové kategorii je terapie Casto
komplikovana osteopordzou.

V détském véku (malé a starSi déti) se Stouto zlomeninou setkadvame ve formé
epifyzeolyzy (porodni trauma, pady na horni koncetinu), u mladych lidi pfevazuji
sportovni urazy (snowboard, skateboard, pady z koné, aj.) (M. Poeze, 2010; Bastlova,
2004; Pokorny, 2002; Bartonicek, 2008).

1.6.2 ETIOLOGIE

Tyto fraktury vznikaji pfevazné nepfimym nasilim — tj. pAdem na nataZenou horni
koncetinu, ktera je pti padu v nékteré zakladni poloze — abdukci, anteflexi nebo extenzi
Vramennim kloubu a soucasné¢ dojde knasilné rotaci v ramennim kloubu
nepiiméiené¢ho druhu nebo stupné. Mén¢ Castym mechanismem je ptimy naraz na oblast
ramenniho kloubu ¢i pazi.

Zvlastnosti téchto zlomenin je to, Ze byvaji velmi Casto Spojeny s luxaci hlavice
pazni Kosti - tzv. luxaéni zlomenina.

Oteviené zlomeniny v této oblasti nebyvaji ptilis casté (Typovsky, 1981).
V praxi se nejcastéji setkame s t€émito druhy zlomenin:

- zlomeniny chirurgického kréku — jako kontuzni, zaklinéné zlomeniny bez

dislokace, nebo zlomeniny s dislokaci (adduk¢ni, abdukéni zlomeniny)
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- zlomenina, kde linie lomu prochazi mezi obéma hrboly s odlomenim velkého
hrbolu pazni kosti

- epifyzeolyzy - u déti a dospivajicich, kde linie lomu c¢asto zasahuje do
ristové chrupavky

- odlomeni velkého hrbolu

v v

typem poranéni (Bastlova, 2004; Manak, 2005).

1.6.3 DIAGNOSTIKA

Diagnostika je snadna — jsou patrny klinické ptiznaky, které zahrnuji:
- zménu konfigurace ramene nebo paze
- bolestivost
- otok
- hematom

- krepitace béhem pasivniho pohybu

Pfi odebirani anamnézy se ptame i na mechanismus Grazu. Diagnézu musime vzdy
doplnit RTG snimky v pfedozadni a bocni projekci, které nam upiesni klasifikaci
zlomeniny. Nékdy se doporucuji i dal$i specidlni projekce pro glenohumeralni
skloubeni.

U téchto zlomenin také vzdy vySetfime pulzaci na a. radialis a senzitivni 1 motorické

funkce distalniho konce horni konc¢etiny (Manak, 2005; Koudela, 2002).

1.6.4 KLASIFIKACE ZLOMENIN PROXIMALNIiHO HUMERU

Klasifikace zlomenin proximalniho humeru je obtiznda vzhledem Kk velké
rozmanitosti klinickych ndlezi v této oblasti. Existuje n¢kolik pohledii a hodnoceni
(podle poc¢tu ulomkd a jejich vzajemné polohy, podle charakteru zevniho nasili, podle

anatomicko-topografické lokalizace, aj.).
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Za standart je celosvétové povazovana Neerova klasifikace. Ta rozdéluje oblast

proximalniho humeru na &tyii Casti — diafyzu, hlavici, velky a maly hrbol

Rozhodujicim kritériem této klasifikace je pak dislokace ulomki (vice jak 1 cm) a

osova uchylka (vice jak 45°):

zlomeniny I. typu — vSechny fraktury bez dislokace, nebo jen s malou
dislokaci (do 1 cm), bez ohledu na pocet llomk

zlomeniny Il. typu - dvoutlomkové zlomeniny s dislokaci vétsi nez 1 cm
zlomeniny Ill. typu — tffilomkové zlomeniny s vyraznou dislokaci a
rotacnim posunem

zlomeniny IV. typu — ¢tyfulomkové zlomeniny s vyraznou dislokaci, luxa¢ni

zlomeniny (Neer 1970)

Také lze vyuzit AO klasifikace, podle které kategorizujeme fraktury proximalniho

humeru

do tfi skupin, a to extraartikuldrni dvouulomkové, extraartikularni

viceulomkové a intraartikularni zlomeniny.

Déle existuje také klasifikace, které zohlednuje smér pusobici sily a zpisob

prostorové dislokace ulomku:

zlomeniny addukéniho typu — Glomky spolu sviraji medidlné otevieny thel,
jsou typické pro détsky vek, ale vyskytuji se 1 u dospélych

zlomeniny abduk¢éniho typu — oba ulomky spolu sviraji lateraln€ otevieny
uhel, jsou béznym typem zlomeniny v dospélosti (Pokorny, 2002; Koudela,
2002; Typovsky, 1981; Bastlova, 2004).

1.6.5 TERAPIE ZLOMENIN PROXIMALNIHO HUMERU

Vzhledem k pomérné Sirokému spektru rizné zavaznych poranéni této oblasti,

neexistuje jednotny standard pro jejich 1é¢bu a vyskytuje se fada nazori i lé¢ebnych

technik pro jejich oSetfeni.

Vzdy je vSak nutné dodrzet tfi zdkladni principy- repozice, retence ulomkd,

dostatecna imobilizace. Nedilnou soucésti 1écby je 1 nasledna rehabilitace.
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U fraktury diafyzy humeru je tfeba pifi prvnim oSetieni vzdy vysetfit i senzitivitu,
motoriku a cévni zasobeni periferie, protoze nasledkem trazu miize dojit k poskozeni
nervové cévniho svazku (ohrozen je pfedev§im n. radialis a a. brachialis), ktery
Vv blizkosti probiha.

Terapii 1ze rozdé€lit na konzervativni anebo opera¢ni. Vhodna terapie se voli dle typu
zlomeniny, celkovém zdravotnim stavu pacienta a dalSich faktora (Bukackova, 2008;
Sosna, 2002).

1.6.5.1 Konzervativni postup

Konzervativni postup 1é¢by s kratkodobou fixaci se voli vzdy u vSech zlomeniny I.
typu dle Neera, tj. zlomeniny bez dislokace nebo s dislokaci do 1 cm, které Ize tispésné
reponovat (zavienou repozici pod RTG kontrolou).

Imobilizace se eSi 2 - 4 tydny ramenni ortézou nebo Satkovym zavésem. U
nékterych typl zlomenin diafyzy humeru je po odeznéni akutni bolestivé faze (5-7 dni)
indikovana visici t€Zka sadrova fixace (hanging cast) na dobu 2 - 3 tydnt, pomoci které
se koriguji tthlové dislokace.

U diafyzalnich zlomenin lze tolerovat drobnou dislokaci, u pfi¢nych zlomenin
postacuje kontakt 2/3 lomné plochy a Ize tolerovat dislokaci do 5°.

Konzervativni zplisob 1écby se voli také u velmi starych lidi i u ostatnich typt
zlomenin, kde invazivni feSeni by neamérné zatéZzovalo, ¢i ohrozilo celkovy zdravotni
stav pacienta. U pacientl nad 75 let poskytuje konzervativni zptisob 1é€by dobrou tlevu
od bolesti, ale ¢asto zanechavd omezenou funk¢ni zdatnost koncetiny ve smyslu snizeni
rozsahu pohybu ramenniho kloubu a svalové sily (C. Torrens, 2011; Sosna, 2002;
Bastlova, 2004).

Také v détském véku u fyzarnich a metafyzarnich nedislokovanych zlomenin se voli

konzervativni piistup s dlouhodobé&jsi fixaci v ramenni ortéze (3 — 5 tydnti) (Koudela,

2002).

K neshodam u konzervativni 1é¢by mezi jednotlivymi pracovisti dochazi ohledné
stanoveni délky a druhu imobilizace. A to ptredevs§im proto, ze vlivem dlouhodobé
imobilizace (hypokineze) dochazi ke vzniku dystrofickych poruch v myofascialnich

strukturach ramenniho pletence, které nasledné vedou k prodlouzeni doby neschopnosti
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pacienta ve smyslu disability i handicapu z divodu vyrazné omezené funkce horni
koncCetiny ne pro vlastni zlomeninu, ale pro druhotné zmény v mékkych tkanich
poruchy svalové synergie (Bastlova, 2004).

S délkou imobilizace nejsou problémy u déti, u kterych se ramenni kloub vétSinou
vzdy dobie rozcvici (Koudela, 2002).

Po dobu, kdy ma pacient ptilozenu zevni fixaci je zvan na pravidelné kontroly, kde
osetfujici 1ékat dle kontrolntho RTG snimku zhodnoti spravné postaveni tlomka,

spravné hojeni, stav mékkych tkani (hematom, otok), periferni cirkulaci a €iti.

1.6.5.2 Operacni 1é¢ba — osteosyntéza

K operacni 1€cbé jsou indikovany predevsim zlomeniny:
- zlomeniny, u kterych je nevyhovujici postaveni kostnich fragmentt, nebo je
zlomenina nestabilni
- zlomeniny nereponovatelné, luxaéni zlomeniny
- zlomeniny s rizikem vzniku nekrézy hlavice humeru
- zlomeniny komplikované poranénim cév, nebo nervii

- oteviené zlomeniny

U vsech nitrokloubnich zlomenin je kladen velky diiraz na pfesnou repozici tlomk.
K zajisténi tlomkd ve spravném postaveni lze pouzit Kirschnerovy draty, s naslednou
kratkodobou fixaci horni koncetiny, dale srouby piipadné dopInéné tahovou klickou (u
zlomenin velkého nebo malého hrbolu, nebo u zlomeniny hlavice humeru v anatomic-
kém, chirurgickém krcku). Osteosyntetické materialy se neustale vyviji a v soucasné
dobé jsou k dispozici také tthlove stabilni dlahy se zamykatelnymi Srouby a specialné
konstruované nitrodfenové hieby, vhodné u osteoporotické kosti (Pokorny, 2002;
Koudela, 2002, Nestrojil, 2008; Edelmann, 2011).

U vsech nitrokloubnich zlomenin je kladen velky diiraz na pfesnou repozici ulomki.
U nitrokloubnich zlomenin spojenych se subluxaci nebo luxaci zbytku hlavice humeru,
hrozi jeji nekrdéza. V téchto piipadech je metodou volby neanatomickd rekonstrukce
nebo cervikokapitalni protéza ramenniho kloubu. K primérni aloplastice vétSina 1ékait

doporucuje také tiiStivé dislokované tfi-,Ctyfilomkové a luxacni zlomeniny
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proximalniho humeru, protoze ve vétsing€ ptipadi u téchto typt konzervativni ptistup i
operacni 1écba selhaly.

Operacni lécbou (stabilni osteosyntézou) se dosahuje mnohem vétsi stability tlomku
a neni proto nutné prikladat zevni fixaci. Lze tedy o néco diive zacit s rehabilitaci nez u

konzervativniho postupu (Sosha, 2002; Pokorny, 2002; Koudela, 2002).

1.6.6 PROGNOZA

Vysledny efekt 1é€by zdvisi na mnoha faktorech. U kazdé zlomeniny dochazi
k men$imu nebo vétSimu poskozeni mekkych tkani (podkozi, kiize, svald, cévnich a
nervovych struktur), a s tim souvisi fada komplikaci, které se mohou vyskytnout a tak
vyznamn¢ ovlivnit dobu hojeni, pribéh rehabilitace, konecny wvysledek Iécby a
eventualné také nasledky.

Mezi nejcastéjsi komplikace tohoto poranéni patii infekce, kompartment syndrom,
bolestivost a omezeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu, svalova slabost, impingement
sydrom, dalsi komplikaci byva zhojeni v nespravném postaveni a vytvoifeni pakloubu
(Bukackova, 2008; Hanson, 2009).

Ze studii, které se zabyvaji problematikou zlomenin proximalniho humeru, vyplyva,
ze dobré funkcni vysledky lze oCekavat u konzervativné léCenych dvoutlomkovych
zlomenin s minimalni nebo malou dislokaci - chirurgického krcku, velkého hrbolu,
diafyzy humeru, a nékterych nekomplikovanych tfialomkovych zlomenin.

Snizenou funkéni zdatnost s mensi az stfedni bolestivosti ramenniho kloubu lze
ocekavat u konzervativné l1éCenych tii a Ctyiulomkovych zlomenin, zejména u starych
lidi. Zde se ale setkavame s vét§im vyskytem pourazovych komplikaci.

Pokud tedy pacient ocekava po 1é€bé dobré az nadprimérné funkéni vysledky, tak se
zejména u zlomenin tii-,étyfalomkovych, hlavné u mladSich jedinct,, dava prednost

operacni 1é¢bé (Hanson, 2009; Torrens, 2011; Poeze, 2010; Konrad, 2008).
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1.8 FYZIOTERAPEUTICKY PRISTUP PO ZLOMENINE

PROXIMALNIHO HUMERU

Fyzioterapie po zlomeninach proximalniho humeru ma své nezastupitelné misto.
Béhem poslednich nékolika let doslo k vyznamnému posunu V pohledu na tuto
problematiku. Kdy se ptedevs§im kladl diraz na rychlou obnovu puvodniho rozsahu
pohybu v ramennim kloubu ,,mechanickym rozcvi¢ovanim®, ale byla zcela opomijena
kvalita zapojovani a slozita funk¢éni koordinace pletencovych svali. Vysledkem takto
vedené rehabilitace jsou potom Casté mikrotraumatizace, druhotné vzniklé myofasciialni
poruchy a rozpad funkéni synergie pletencovych svalii, které pak ¢asto prodluzuje dobu
profesni nebo sportovni neschopnosti ve smyslu disability i handicapu. S bliz§im
porozuménim zdkladnim anatomickym, biomechanickym a neuromuskuldrnim

faktorim lze t€émto nezadoucim komplikacim ptedejit (Bastlova, 2004).

Cela rehabilitacni strategie, ktera je povazovana za standard, byla vypracovana na
Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékatstvi LF UP a FN Olomouc P. Bastlovou a
kol. ve spolupraci s traumatology FN Olomouc.

Tato strategie preferuje co nejkratsi dobu trvani ,,absolutni® imobilizace a opira se o
véasné zahajeni rehabilitace u vybranych pacientu, ktefi spliuji kritéria pro takto
zvolenou rehabilitaci a to je spolupracujici, ukdznény jedinec s uspokojivé
stabilizovanou zlomeninou.

S aktivni pohybovou reedukaci se zac¢ind uz v prvnim tydnu od urazu, nejpozd¢ji
behem tfetiho tydne od urazu u konzervativné feSenych zlomenin. U komplikovanych a
operacné feSenych Urazi se zaCind s aktivni rehabilitaci nejpozd€ji béhem ctvrtého

pourazového tydne (Bastlova, 2004).

Cely pribéh rehabilitace je rozdélen do Ctyt fazi:

l. Subakutni faze rehabilitace — prevence reflexnich a dystrofickych zmén
. Rehabilitace lopatky — obnova pohyblivosti ve skapulotorakalnim spojeni
[1l.  Rehabilitace ramene — nervosvalova stabilizace glenohumeralniho kloubu
IV.  Rehabilitace specifické motoriky lopatkového pletence

(Kolat, 2009).

43



l. faze

Zacina jiz n¢kolik dni po urazu, u komplikovanych zlomenin o néco déle (ve druhém
tydnu). Pacient ma stale koncetinu imobilizovanou (vétSinou v addukéni ortéze). Jedna
se o postupnou aktivaci nemocného v prvnim az tietim tydnu od urazu.

Terapie je zaméfena na zlepSeni segmentové pohyblivosti kréni a hrudni patete, jeji
naptfimeni, optimalni nastaveni pozice lopatky, zlepSeni dynamiky kostovertebralniho
spojeni, facilitaci posturdlnich svali, aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete
(HSSP).

V této fazi vyuzivame predevsim techniky mekkych tkani k oSetteni Sijovych svalil a
svalt lopatkovych technikou postizometrické relaxace (PIR), oSetieni triger point (Trp)
Vv téchto svalech. Pokud pietrvava otok koncetiny, provadi se na dostupnych mistech

manualni lymfodrenaz (Bastlova, 2004; Kolaf, 2009).

II. faze

V této fazi je prioritou obnova pohyblivosti lopatky po hrudniku. V této fazi
nemocny postupné odklada fixaci, coz dovoluje cilen¢ oSetfit mekké tkdn¢ proximalné
od mista zlomeniny. Cilem manualni terapie jsou pfedevsim svaly v okoli lopatky — jde
piedevsim o upony a uponové struktury svali pii dolnim thlu lopatky (m. rhomboideus
major, m. teres major, m. serratus anterior, m. latissimus dorzi), svaly upinajici se na
hieben a horni uhel lopatky (m.levator scapulae, m trapezius horni ¢ast) a ligamenta a
upony svalt kolem akromionu, korakoideu, distalniho kli¢ku. Dale se také oSetiuji svaly
piedni a zadni axialni fasy, které jsou vlivem imobilizace ve zkraceni nebo zvySeném
spasmu. Vyuzivaji se techniky mékkych tkani, prvky z Vojtovy metody (1. faze
reflexniho otaceni) a metody PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace).

Dle moznosti se za¢ind od druhého nejpozdéji Etvrtého tydne od trazu, s aktivnim
cvidenim paze Votevienych kinematickych fetézcich (OKR). Pacienta uéime
koordinovanym pohybiim pletence sou€asn¢ s horni koncetinou. Jde o kyvadlové
pohyby paZe ptes okraj lehatka do flexe a extenze, nebo po ,,osmickové draze®, které
vedou K zlepseni rozsahu pohyblivosti lopatky po hrudniku. Jako pomicku vyuzivame
drzeni t&€z8iho ptedmétu v prstech (napf. pet-lahev s vodou). Co nejdiive se po
pacientovi vyzaduje volni kontrola se schopnosti zastavit pohyb v obou krajnich

pozicich.
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Dale se zac¢ina s aktivnim cvicenim m. triceps brachii a zevnich rotatort ramenniho
kloubu, které jsou po traze vétSinou v hypotonii a oslabené.
Pro zajiSténi lepSi stabilizace pletence ramenniho lze pouzit funkéni taping

(Bastlova, 2004; Kolat, 2009).

I11. faze

V této fazi se zacind s aktivnim cvicenim svall a zpevnéni ligamentdzniho aparatu,
které ndm zajiSt'uji pasivni stabilizaci glenohumeralniho kloubu.
Vv uzavienych kinematickych fetézcich (UKR).

Pii cviteni v UKR se vyuziva opory o dlafi nebo o piedlokti, tlak do podlozky,
molitanovych micka nebo labilnich ploch, pro dézovani tlaku se pouziva osobni véha.
Z pocatku se zacCina cvicenim v nizSich pozicich (Ieh na biise koncetina podél téla, nebo
volné spusténa pies okraj lehatka) a postupné se prechazi do vysSich pozic (opora o
predlokti, zapésti), kdy se zvySuje axialni zatizeni humeru.

Pii cvigeni v OKR i UKR se musi dodrzovat centrované nastaveni jednotlivych
segmentl pletence ramenniho (klicku, humeru, lopatky), ale i distalnich kloubi (loketni
Kloub, zapésti).

Cilem cvi¢eni v UKR je zlepsit svalovou koordinaci viech zapojenych svali a zlepsit
kvalitu nervosvalové stabilizace pletence ramenniho, aby byl pacient schopen pomalu a

kontrolované (ne §vihem) elevovat horni koncetinu a kratkodob¢ ji v prostoru udrzet

(Bastlova, 2004; Kolat, 2009).

IV. faze

V posledni fazi se snazime intenzivni rehabilitaci o maximaln¢ moznou obnovu
motoriky ramenniho kloubu a navrat do plnohodnotného profesniho, nebo sportovniho
zivota. U nekomplikovanych, ¢asné rehabilitovanych zlomenin se zafind koncem 4.
tydne od trazu, u ostatnich za¢atkem druhého mésice.

Predpokladem je aktivni elevace koncetiny alespont 135° se soucasnou kvalitni
pohyblivosti a stabilizaci lopatky na hrudniku.

Cilen¢ se zamétujeme na posileni svalstva pletence ramenniho a pfedevS§im na zevni
rotatory paze S vyuzitim izometrickych cvikd, cviceni s terrabandem (nejprve

Vv antigravitacnich pozicich - vsedé s oporou horni koncetiny, a pozdé&ji ve stoji).
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Zatazujeme cviCeni do diagondl, kde preferujeme zapojeni obou hornich koncetin
soucasn¢.

Nakonec se zafazuje plyometrické cviceni (cvieni s terrabandem, hazeni rdzné
tézkymi mici, liny nebo stolni tenis, aj.), kde je potfeba zvladnout koordinaci mezi
svaly, které pohyb vykonavaji a svaly, které pohyb stabilizuji. Dochazi zde k rychlému
sttidani koncentrické a excentrické aktivaci svali (neboli ,,zkracovani® a ,,brzdéni*
svalu), které zlepSuje celkové nervosvalovou aktivitu a schopnost rychle a piesné
reagovat. Soucasné¢ se musi zapojovat trupoveé svalstvo, takze dochazi ke vzajemné
koaktivaci mezi pletencovymi a trupovymi svaly.

V této fazi nezapominame na strecink pletencovych svall a svala trupu.

Zaméfime se také na cviceni specifickych pohybli horni koncetiny, které bude
pacient potiebovat pii vykonu svého povolani, nebo pro sportovni aktivity (Bastlova,
2004; Kolat, 2009).

Touto intenzivni a komplexni kinezioterapii lze dosahnout u spolupracujicich
pacientd s nekomplikovanou zlomeninou uspokojivé funkce ramenniho kloubu béhem
tretiho nejpozdéji ve Ctvrtém mesici po urazu. Srehabilitaci by se melo pokracovat i
nadale, a to pfiblizné do 6. mé&sice po urazu, formou domaciho cviceni s kontrolami 1x

za 2 - 3 tydny (Bastlova, 2004; Kolat, 2009).

1.9 NEKTERE FYZIOTERAPEUTICKE METODY VYUZIVANE

PO ZLOMENINE PROXIMALNIHO HUMERU

1.9.1 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE (PNF)

Vyuziva se zdkladnich pohybovych vzorct, které jsou vSechny vedeny diagonalnim
smérem, maji v sob&é zahrnutou i rotacni slozku a velmi se podobaji vétSiné pohybil
provadénych v bézném Zivoté. Zakladnim principem je spoluprace velkych svalovych
skupin mezi s sebou v daném pohybovém vzorci a zaroven aktivace svall, které pohyb

stabilizuji. Pohyb je tedy provadén v nékolika kloubech i rovinach soucasné.
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Metoda vyuziva:
1. posilovaci techniky — vedou ke zlepSeni svalové sily, svalové koordinace, rozsahu
pohybu, zvyseni kloubni stability, sniZzeni svalového napéti, aj.
2. relaxacni techniky — vedou K odstranéni nebo zmirnéni bolesti, zlepSeni rozsahu
pohybu, snizeni svalového napéti (Kolar, 2009; Holubatrova, Pavli

2007).

1.9.2 AKTIVNI TERAPIE V ZAVESU (Sling exercise therapy = S-E-T)

Je to cviCeni v zavésu, s vyuzitim pevnych ¢i elastickych lan. Tato metoda zahrnuje
diagnostickou i terapeutickou slozku a je vhodna pfi 1é¢bé muskuloskeletarnich
obtizich, bez rozdilu pohlavi, véku a kondice. Vyhody spoc¢ivaji piedevsim v ¢asném
zahajeni terapie, bezpecnosti, individualné davkované zatézi (od téméf pasivnich
pohybii po pohyby proti znatnému odporu), minimalizovani ¢i vylouceni bolesti pii
terapii, cvi¢eni v OKR, UKR (viz obrazek &. 9).

Po zlomeninach proximdlniho humeru mizeme S-E-T koncept vyuzit po sejmuti
fixace od 1. tydne u ¢asné rehabilitovanych pacienti s nekomplikovanou zlomeninou. A

v v

Pavli, 2002).

Obrazek ¢. 9: Terapie v zavésu (http://www.therapilates.com/redcord.html)
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1.9.3 HYDROKINEZIOTERAPIE (LTV v bazénu)

Pti cviCeni v bazénu vyuzivame jak vztlaku, tak i odporu vody, takze cvicime bud’
v odleh¢eni, nebo proti odporu, ktery jest¢ mizeme zvySovat pouzitim riznych
pomtucek (desti¢ky, krouzky, aj.). Cviceni ve vod¢ celkové plsobi relaxacné, dochazi ke

zlepSeni trofiky svalt, zlep$eni rozsahu pohybu, snizeni bolestivosti (Lisy, 2004).

1.9.4 FYZIKALNI TERAPIE

1.9.4.1 Negativni termoterapie — kryoterapie (lokalni)

Aplikace chladu v misté Grazu (nejlépe bezprostiedné po tiraze nebo béhem prvnich
48 hodin) vede k lokalni vazokonstrikci cév a snizeni prutoku krve a lymfy tkanémi a
tak predchazime rozvoji masivniho otoku nebo hematomu. Také se tim snizi rychlost
vedeni impulsti v nervovych zakon¢enich a dochazi ke zmirnéni bolestivosti. Béhem
aplikace dojde k vazodilataci cév, zvySeni prokrveni dané oblast a odplaveni metabolitd
a po ukonceni terapie se objevi reaktivni hyperémie. Pro terapii se pouzivaji tzv.
kryosacky, které se ptikladaji na postizené misto na dobu nékolika minut, 3-5x denné
(Podébradsky, Vareka, 1998; Capko, 1998).

1.9.4.2 Distan¢ni elektroterapie

Tuto bezkontaktni terapii lze zahdjit ihned po nalozeni fixace a lze aplikovat i u
pacientd s osteosyntézou. K terapii se vyuziva monofazicky pulsni proud o frekvenci 72
Hz — Bassetovy proudy, které piimo selektivné pusobi na citlivost osteoblastd vici
parathormonu, dochazi tak ke zvySené tvorbé kostniho vaziva. Ma také analgeticky,

vazodilatacni, protizanétlivy a myorelaxa¢ni G¢inek (Podébradsky, Vaieka, 1998).

1.9.4.3 Magnetoterapie
Lze vyuzit brzy po traze i s ptiloZzenou fixaci u konzervativné fesenych zlomenin i
po osteosyntézach. K pourazové terapii se pouzivda nizkofrekvenéni pulzni

magnetoterapie, kterd ma pozitivni antiedematdzni, analgeticky, protizanétlivy,
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myorelaxacni ucinek a zlepSuje hojeni kostni tkané¢ i mékkych tkani (Pod&bradsky,

Vateka, 1998; Capko, 1998).

1.9.4.4 Hydroterapie - virivé koupele horni koncetiny

Lze aplikovat po sejmuti zevni fixace, po zhojeni pfipadnych koznich defekt a
Jizev. Zlepsuji tok lymfy a zilni krve, redukuji otok. Ma tedy pozitivni vazodilataéni,
myorelaxacni G¢inek. Vhodné je aplikovat koupel ptfed kinezioterapii (Podé&bradsky,

Vareka, 1998).

1.9.4.5 Mechanoterapie — motodlaha

Lze aplikovat po sejmuti fixace, jde o pasivné vedeny, dozovany pohyb, ktery se
vyuziva pro zlepSeni kloubni pohyblivosti, k Setrnému rozcviCovani potrazové
ztuhlosti, zlepSeni prokrveni postizené koncetiny. Vhodné po operacich velkych kloubt

na koncetinach (Podébradsky, Vareka, 1998).
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2 CAST PRAKTICKA

2.1 KAZUISTIKA ¢. 1

2.1.1 VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

2.1.1.1 Anamnéza

Jméno: M. V.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1956

Diagnoza: S4220 zlomenina horniho konce pazZni kosti — zaviena

Vyska: 174 cm

Véha: 78 kg
BMI: 25,76
OA:

RA:

FA:

pacientka prod¢lala bézna détska onemocnéni — bez komplikaci
ve 27 letech prodé¢lala meningoencefalitidu

urazy — pred lety distorze levého hlezenniho kloubu

operace — 1993 APPE, gynekologické operace (viz GA)

vice jak 20 let se 1é¢i s depresemi

matka zemiela ve 49 letech na plicni embolii, jako komplikace po zlomeniné
otec — dlouhodobé kardiovaskularni potize, zemiel v 74 letech (Ca plic)
sourozenci — 1 bratr, zdravy

déti — 2 dcery, zdravé

vice jak 20 let uziva antidepresiva (Fevarin)

asi 2 roky léky na vysoky krevni tlak (Indap)
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AA:

neudava zadné alergie

GA:
- 2x porod bez komplikaci
- 1995 operace - ruptura cysty v oblasti vaje¢niku, adnexetomie vpravo,
- 1999,2000 - kyretaz, 2001 — HYE a resekce ovaria vlevo
Abuzus:
- alkohol, nikotin — neguje
- Ix denn¢ kava
PA:
- pracuje v ZD Sloupnice jako hospodaika, zootechnik- zejména administrativni
pracovni ¢innost, PN nema (ukoncila po sejmuti fixace), pacientka je pravak.
SA:
- zije v rodinném domé, s manzelem
- z4jmy — péce o zahradu, turistika
NO:

dne 15. 2. 2012 pacientka popisuje, ze uklouzla na zledovatélé piijezdové cesté
ke svému domu. Ve snaze ztlumit ndraz na pravy bok si tam pacientka nastavila
natazenou pravou horni koncetinu (dale PHK). Po dopadu ucitila ostrou bolest
Vv oblasti ramenniho kloubu. Pacientka dosla zpét domu, kde po pocatecni velké
bolestivosti doSlo k jejimu mirnému utlumu, ale pii svlékani se bolest opét
dostavila. Dale popisuje vyrazné omezeni hybnosti pletence ramenniho a vznik
pocatecniho otoku. Néasledoval odvoz manzelem na chirurgickou ambulanci
Litomyslské nemocnice a.s. k oSetfeni.

V chirurgické ambulanci bylo provedeno vstupni vySetfeni lékatem a RTG
vySetteni, které potvrdilo diagndézu odlomeni velkého hrbolu kosti pazni, bez
dislokace.

Pacientce byla pfiloZzena ramenni ortéza na dobu 3 tydnli, byla poucena pro
doma, ke kontrolnimu vysetieni (v€etné¢ RTG vySetfeni) byla zvana vzdy po
tydnu. Béhem imobilizace nebyla indikovdna oSetfujicim I€kafem Zadna

rehabilitace.
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-V pribéhu imobilizace se nevyskytly zadné komplikace. Hojeni zlomeniny
probihalo standardné, pocatecni velkd bolestivost a otok paze se postupné
zmensovaly.

- Dale pacientka udava bolesti v oblasti hrudni patete, nejvice ve stfedni Casti,
pocit jako ,,paleni a pichani* s propagaci pod pravou lopatku. Tyto obtize mivala

Castéji 1 dfive pfed nynéj$im onemocnénim, na rehabilitaci nikdy nedochazela.

2.1.1.2 Aspekce

Vysetieni stoje:

stoj je stabilni, kompenzovany

Zezadu:

Hlava mirné uklonéna na pravou stranu, reliéf §ije je asymetricky — levé rameno je
vys, leva lopatka vysS, medidlni hrany lopatek jsou rovnobézné s pateii, dolni hly
neodstavaji, vpravo hypotrofie svalli v oblasti lopatky, ramenniho kloubu (dale RAK) a
paze, mirny otok paze s maximem V oblasti loketniho kloubu, jsou patrny znamky
pietizeni C-Th prechodu, skolioza Th-L patefe, taile vpravo vice prohloubena,
paravertebralni svaly prominuji v bedernim tiseku patefe vice vlevo a v hrudnim useku
patete vice vpravo. Hrudni kyf6za mirné zvétsend, bederni lordoza mirn¢ prohloubena a
protazena kranialn¢. Asymetrie panve — crista iliaca vpravo vys, SIPS vpravo vys,
interglutedIni ryha vybocuje mirn€ doprava, subglutealni ryhy v nestejné vysi — vpravo
vys. Mirnd hypotrofie glutedlnich svali — oboustranné. Osové postaveni dolnich
koncetin (dale DK) je v normé¢, reliéf stehen je symetricky, poplitedlni ryhy jsou ve
stejné vysi, Iytkové svaly symetrické, Achillovy S$lachy $tihlé, symetrické, paty

zaoblené, mirn¢ valgdzni postaveni — oboustranné.

Zboku:

Hlava v ptedsunutém drzeni, protrakce ramennich kloubt (dale RAK) - vice vpravo,
hypotrofie svalli pletence ramenniho a paze vpravo, hrudni kyféza mirné zvétSend,
bederni lord6za mirné prohloubena a protazena kranialng, panev je mirn€ v anteverznim
postaveni, bii$ni sténa lehce prominuje, dolni koncetiny jsou v hyperextenzi v kolennich

kloubech, zatizeni nohou spiSe na pfedni ¢ast.
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Zepiedu:

Hlava mirn¢ vychylena doprava, postaveni kli¢ni kosti asymetrické — vlevo vys,
svaly na ptedni strané krku vice prominuji vlevo, levy RAK vySe, protrakce RAK
oboustrann¢, prava horni koncetina (dale HK) drzena ve wvnitini rotaci v RAK,
semiflexe v loketnim kloubu, ptedlokti v pronaci, zapésti ve stifednim postaveni, prsty
v semiflexi. Leva HK drzena v mirné vnitini rotaci v RAK kloubu, extenze loketniho
kloubu, lehka pronace ptedlokti, zapésti ve stfednim postaveni, prsty v semiflexi. Je
patrna atrofie svald pletence ramenniho a paze, pfetrvavajici mirny otok paze v oblasti
loketniho kloubu. Hypotrofie prsnich svali vice vpravo, ochablé piimé biisni svaly
zejména dolni polovina, pfevaha Sikmych btiSnich svall, umbilikus mirné taZen vpravo,
taile prohloubenéjsi vpravo. SIAS vpravo vyse. Osové postaveni DKK v normé, pately
ve stejné vysi, je patrné vetsi zatizeni predni Casti nohy — oboustranné, snizena pticna 1

podélna klenba nozni — oboustranné, hallux vagus — mirné, oboustranné.

2.1.1.3 Palpace

VySetieni mékkych tkani dle Lewita:

- kuZe — snizena posunlivost a protazitelnost v oblasti kréni, hrudni i bederni
patete (vice vpravo), pravé paze a piedlokti, hrudniku vpravo.

- podkozi — sniZzena posunlivost v oblasti kr¢ni, hrudni i bederni patete, hrudniku
vpravo, Vv oblasti paze a predlokti PHK.

- fascie — snizena posunlivost dorsolumbalni fascie vpravo, fascie v oblasti C-Th
piechodu, v oblasti paze a predlokti PHK.

- svaly — zvySené napéti, reflexni zmény — zjiStény v paravertebralnich svalech
Th, L oblasti; ve stfedni a horni ¢asti m. trapezius — oboustranné; v m. levator
scapulae - oboustranné na angulus superior lopatky i v oblasti C2; v m.
sternocleidomastoideus (m. SCM) - oboustranné, ale vice citlivé vpravo; v mm.
scaleni - oboustranné, ale vice citlivé vpravo; v m. pectoralis major vpravo; dale
v oblasti spina scapulae vpravo - v m. supraspinatus, m. infraspinatus; v m.
subscapularis pii medidlnim okraji lopatky; Gponova partie m. serratus anterior
na anglus inferior pravé lopatky a v oblasti RAK uponové partie svalli na
acromionu a v oblasti coracoideu, dale zjisténo zvySené napéti v extenzorech

zapé&sti a prsti PHK.
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- periostové body - zvysena citlivost lateralniho epikodylu humeru vpravo.

Trofika svali:
- hypotrofie svald LHK — m. deltoideus, m. triceps brachii, m. biceps brachii

- hypotrofie svala v oblasti pravé lopatky — m. infraspinatus, m. supraspinatus

Vysetreni kloubii pletence ramenniho (joint play):

- sternoklavikularni (SC) skloubeni — vpravo omezené pruZeni ventrodorzalnim
smérem

- akromioklavikularni (AC) skloubeni — vpravo palpacné citlivé, omezené pruzeni
smérem ventrodorsalnim i kraniokaudalnim.

- lopatka — vpravo zna¢né snizena pohyblivost do vSech smérid, zejména pak
dolniho uhlu lopatky.

- glenohumeralni (GH) skloubeni — vpravo nelze vySetfit z divodu omezeni
hybnosti, ale lze predpokladat omezeni joint play do obou sméri (kaudalnim,

ventrodorzalnim)

2.1.1.4 VySetieni pohybovych stereotypu (dle Dobes, Michkova, 1997)

Vysettila jsem jen pohybové stereotypy, které bezprostfedné souvisi s nynéj$im
onemocnénim, zkouSka kliku nelze u pacientky z divodu zna¢ného omezeni
pohyblivosti a bolestivosti pletence ramenniho vySetfit.

- Stereotyp flexe Sije

Pohyb byl iniciovan nejprve predsunem hlavy a poté dokoncen obloukovitou flexi
smérem do fossa jugularis. Je zde patrnd pfevaha m. SCM nad hlubokymi flexory krku.

- Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

LHK — pohyb byl zahdjen aktivaci hornich vldken m. trapezius, jako druhé se
soucasn¢ aktivovaly svaly m. supraspinatus a m. deltoidem a nakonec dolni stabilizatory
lopatky. Pohyb byl proveden v plném rozsahu.

PHK — pohyb byl zahajen elevaci pletence ramenniho, s vyraznou aktivaci hornich
vladken m. trapezius a m. levator scapulae. Poté se aktivovaly soucasné svaly m.
supraspinatus a m deltoideus. Doslo k tklonu trupu na opacnou stranu. Pohyb nebyl

proveden v plném rozsahu, ale pouze asi do 60°.
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Dale jsem vysetfila:

- Stereotyp dychani

Ptevazuje horni typ dychéni nad brani¢nim. Nedochdzi k rozSifovani hrudniku, do
dychani se zapojuji i pomocné svaly (vice patrné pti intenzivnéj$im dychani).

- Stereotyp chiize:

Chiize je stabilni, rytmicka, délka kroku je stejné dlouhd, zatizeni DKK je
symetrické, souhyb HK — vazne vpravo (mensi exkurze), oboustranné¢ mensi extenze
V kycCelnich kloubech, néaslap ptes patu, odvijeni plosky v normé&, odraz od palce —

oboustranné.

2.1.1.5 Antropometrie (dle Haladova, Nechvatalova, 2003)

- Tabulka ¢. 1 zobrazuje vstupni délkové rozméry HKK (cm)

- Tabulka ¢. 2 zobrazuje vstupni obvodové rozméry HKK (cm)

Tabulka ¢. 1 Vstupni délkové rozméry HKK

Meéfené distance PHK LHK
délka HK 77 76
délka paze 37 36
délka predlokti 26 26
délka ruky 20 20

Tabulka €. 2 Vstupni obvodové rozméry HKK

Me¢tené distance PHK LHK
obvod paZe (méfeno v axile) 34 34,5
obvod paze pres biceps (v relaxaci) 33 32
obvod paze pies biceps (v kontrakci) 33,5 33
obvod paZze nad loketnim kloubem 29,5 28
obvod pftes loketni kloub 30,5 29
obvod predlokti 28 27,5
obvod pres styloideus ulnae a radii 18 18
obvod ptes MP klouby 19,5 19,5
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2.1.1.6 Goniometrie (dle Janda, Pavla, 1993)

- Tabulka ¢. 3 zobrazuje vstupni goniometrické vysetfeni aktivni a pasivni

pohyblivosti kloubi HKK, méfeno metodou SFTR (ve ©). Pohyblivost prsti

nebyla nijak omezena, nebyly shledany ani stranové rozdily.

Tabulka ¢. 3 Vstupni goniometrické vysetieni HKK

kloub PHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné

ramenni S 30-0-65 S 35-0-90 S 35-0-180 S 40-0-180
kloub F0-0-50 FO0-0-55 FO0-0-175 F 0-0-180
T nelze hodnotit | T nelze hodnotit| T 35-0-120 | T 40-0-120
R(F40)30-0-20 R30-0-20 R(F90)85-0-90 | R 90-0-90
Loketni S 0-0-130 S0-0-135 S5-0-135 S 5-0-140
kloub R 90-0-85 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
zapesti S 80-0-85 S 85-0-90 S 80-0-85 S 85-0-90
F20-0-35 F 20-0-35 F 20-0-35 F20-0-35

2.1.1.7 VySetreni svalového testu dle Jandy

-V tabulce €. 4 je zhodnoceni svalové sily lopatkovych svali. Kaudalni posun

lopatky s addukci nebylo mozné na PHK testovat pro omezeni hybnosti RAK.

- Vtabulce ¢. 5 je zhodnoceni svalového testu pro ramenni kloub. Extenzi

v abdukci nelze u PHK hodnotit pro omezeni hybnosti RAK.

-V tabulce €. 6 je zhodnoceni svalového testu pro loketni kloub.

- Svaly zapésti a prstil nevykazovaly znadmky oslabeni a stranové nebyly shledany

rozdily mezi LHK, PHK.
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Tabulka ¢. 4 Funk¢ni svalovy test - lopatka

PHK LHK
addukce 4- 5
kaudalni posun s addukci nelze hodnotit 5
elevace 4- 5
abdukce s rotaci 3 5
Tabulka ¢. 5 Funkeni svalovy test - ramenni kloub
PHK LHK
flexe 3 5
extenze 3+ 5
abdukce 2 5
extenze v abdukei nelze hodnotit 5
m. pectoralis major 2 5
zevni rotace 2 S
vnitini rotace 2 S
Tabulka ¢. 6 Funkéni svalovy test - loketni kloub
PHK LHK

flexe — m. biceps brachii 4 5

m. brachioradialis 4 5

m. brachialis 4 5
extenze 4 5
supinace 4 5
pronace 4 5

2.1.1.8 VySetieni zkracenych svali dle Jandy

-V tabulce ¢. 7 je zhodnoceni zkracenych svalii dle Jandy. Vzhledem k naleziim
s aspekéniho a palpacniho vySetfeni jsem provedla vySetfeni zkracenych
vybranych svalli v oblasti §ije, trupu, panve i DKK, které jevily znamky

zkréaceni. U ostatni svalll nebylo shleddno zkréaceni.
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Tabulka ¢. 7 Vstupni vySetieni zkracenych svald

sval vpravo vlevo
m. pectoralis major 2 0
m. trapezius — horni ¢ast 2 2
m. levator scapulae 1-2 1
m. SCM 1 1
paravertebralni svaly 1-2 1-2

m. quadratus lumborum

flexory kolenniho kloubu

1
m. piriformis 0
1
1

= k| O O

flexory kycelniho kloubu

2.1.1.9 VySetreni ¢iti na HKK

- taktilni — na PHK jen nepatrné snizeno v oblasti paze, na LHK bez
patologického nalezu

- algické — na PHK jen nepatrné snizeno, na LHK bez patologického nélezu

- termické — na PHK 1 LHK bez patologického nalezu

- polohocit — PHK i LHK bez patologického nalezu

- pohybocit — PHK i LHK bez patologického nalezu

2.1.1.10 Zavér vySetieni

Pacientka je pét tydnii po zlomeniné velkého hrbolu kosti pazni vpravo po padu na
PHK, feSeno konzervativng. Orientovana mistem i1 ¢asem, spolupracujici, sobéstacna
pti provadéni ADL i ostatnich tikontl (jiz chodi 2. tyden do prace).

Pietrvava mirny otok paze a bolestivost v oblasti ramene a svalt paZze pii pohybech
PHK, v disledku poranéni a nasledné imobilizace je omezena pohyblivost RAK vpravo a
lopatky, jsou vyrazné zkracené nékteré svaly v oblasti pletence ramenniho, palpa¢né byly
zjistény reflexni zmény ve svalech $ije, svald v oblasti lopatky a paze. Je patrna

hypotrofie m. deltoideus, m. infraspinatus, m. supraspinatus a svald paze, bylo zjisténo
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snizeni svalové sily abduktort, zevnich a vnitfnich rotatort RAK vpravo. Je omezeno
joint play GH, SC a AC skloubeni vpravo.

Vysetieni ozifejmilo celkové vadné drzeni téla, skolibzu Th-L patefe, svalové
dysbalance v oblasti horni a dolni ¢asti trupu, seSikmeni panve doleva, Spatné zapojovani

svalii do pohybovych stereotypti.

2.1.2 KRATKODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Terapeutické cile

- zmenSit otok a bolestivost ramenniho kloubu vpravo

- uvolnit mékkeé tkané a obnovit joint play v SC, AC a GH skloubeni vpravo
- protdhnout zkracené svaly a odstranit trigger pointy

- zlepsit pohyblivost lopatky a RAK vpravo

- zlepsit senzomotoriku a propriocepci na PHK

- zvysit stabilitu pletence ramenniho

- zvysit svalovou silu a koordinaci

- korekce vadného drzeni téla stereotypu dychani

- instrukce pacientky pro autoterapii

Pouzité metody
- oSetfeni mekkych tkani dle Lewita
- mobilizace perifernich kloubti dle Lewita
- polohovani PHK
- lymfodrenaz PHK
- izometrické cviceni
- cviceni metodou PNF
- centrace RAK dle Capové
- cviteni v OKR, UKR
- nacvik SDT, aktivace hlubokého stabilizacniho systému (HSS)
- ergonomie

- vifivé koupele PHK
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2.1.3 PRUBEH TERAPIE

Rehabilitace byla oSetfujicim lékafem indikovadna az po sejmuti fixace (5. Tyden po
urazu), a to 1x vstupni kineziologické vysetieni, 10x individualni LTV a viiiva koupel
PHK. Lécba probihala na rehabilitacnim oddé€leni LitomySlské nemocnice a.s.,
pacientka dochézela na 1é€bu ambulantné, 2x tydné€. Viiiva koupel byla aplikovana vzdy
pied kinezioterapii — na dobu 10 minut, s chladngjsi teplotou vody.

Pti realizaci terapie jsem vychdzela ze vstupniho kineziologického vySetfeni a

aktudlniho stavu pacientky.

2.1.3.1 Terapie ¢. 1  (20.3.2012)

Status praesens (Stp):

Pacientka se citi dobfe, udavd mirné bolesti v oblasti praveho RAK, kterd se pfi
pohybech zhorSuje, omezend hybnost pletence ramenniho vpravo, a dale bolesti Th
patetfe mezi lopatkami s propagaci pod pravou lopatku, jinak bez obtizi.

Pruabéh terapie

V ramci prvni navstévy jsem ve spolupraci s pacientkou odebrala anamnézu,
vypracovala podrobné vstupni kineziologické vySetieni a stanovily jsme si cile, kterych
bychom chtély dosahnout.

Dale jsem pacientku pouéila jak polohovat PHK jednak proti otoku a jednak
z divodu prevence vzniku vétSich nebo zhorSeni uz stavajicich dystrofickych zmén

v mekkych tkanich v oblasti pletence ramenniho.

2.1.3.2 Terapie ¢. 2 (22.3.2012)

Stp:

Pacientka se citi dobie, bolestivost v oblasti RAK vpravo pii pohybech pietrvava, je
omezena pohyblivost lopatky a RAK vpravo, hypotrofie svali pletence ramenniho a
paZe a sniZzend svalova sila pletencovych svali. Mirny otok PHK zlstava. Jiné obtize

neudava.
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Pribéh terapie:

Terapii jsem zahdjila lymfodrendzi PHK. Ddéle pak oSetfenim mékkych tkani dle
Lewita, protazeni kuze, podkozi, fascii v oblasti PHK, C, Th, L patete, hrudniku.
Nasledné jsem oSettila TrPs pietrvavajici ve svalech v okoli lopatky a RAK, zejména
upond na angulus superior a inferior, na medialni hrané lopatky, pfi spina scapulae,
v oblasti acromionu a coracoideu, v oblasti klicku v m. SCM, a v m. pectoralis major.
Poté jsem provedla PIR svali m. trapezius, m. levator scapulae, m. SCM a mm. scaleni,
m. biceps brachii (caput breve), extenzort zapésti a prsti PHK, zevnich a vnitfnich
rotatori RAK. Pokracovala jsem mobilizaci (ddle MOB) lopatky a to pfedevSim
uvolnovanim jejiho doIniho thlu, a také SC a AC skloubeni.

Dale jsem pracovala na zlepSeni pohyblivosti lopatky, kde jsem vyuZila rytmickeé
iniciace v diagonalach dle Kabata. Na zavér jsem se zaméfila na zlepSeni dechového
stereotypu s diirazem na aktivaci brani¢niho dychani, aby nedochazelo k dalSimu
pietézovani axidlnich svalll v oblasti §ije. Provedla jsem korekci celkového drzeni téla
ve stoji 1 vsedé¢.

Pacientka byla instruovana v autoterapii protahovani svali §ije a pletence ramenniho

pro doma, dale pokracuje v polohovani PHK béhem dne.

2.1.3.3 Terapie ¢. 3 (26.3.2012)

Stp:

Pacientka neudava zadné jiné obtize, otok paze jen minimalni v oblasti loketniho
kloubu, pocituje i zmirnéni bolestivosti v oblasti Th patefe. Autoterapii zvlada bez
obtizi.

Pribéh terapie:

Na zacatku terapie jsem provedla lymfodrendz PHK, pokracovala jsem oSetfenim
mekkych tkani dle Lewita, protazeni kize, podkozi, fascii v oblasti PHK, C, Th, L
patefe a hrudniku. Potom jsem oSetfila TrPs ve svalech v okoli lopatky a RAK na
acromionu a coracoideu, voblasti klicku vm. SCM, a vm. pectoralis major,
Vv paravertebralnich svalech Th, L patefe. Poté jsem provedla PIR svalli m. trapezuis, m.
levator scapulae, m. SCM a mm. scaleni, m. biceps brachii (caput breve), zevnich a

vnitinich rotatort RAK, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi, extenzori zapésti a
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prsti PHK. Pokracovala jsem MOB perifernich kloubti dle Lewita — SC a AC skloubeni
a lopatky, pfedevsim pak uvoliiovani dolniho thlu lopatky.

Vleze na boku jsme opét cvicily diagondly lopatky formou rytmické iniciace. Vleze
na zadech jsem zaradila aktivni cvi¢eni PHK s dopomoci do flexe, abdukce (do bolesti)
a ve stoji (v pfedklonu, s oporou o lehatko) relaxa¢ni cviceni PHK a to kyvadlové a
osmickové pohyby v RAK. Nakonec jsme se opét vénovaly korekci stereotypu dychani
a drzeni téla a pacientku jsem poucila o zdsadach ergonomie.

Pacientka doma pokra¢ovala v autoterapii protahovani svali S$ije a pletence
ramenniho 1 v polohovani PHK, v kyvadlovych pohybech RAK a béhem dne méla za

ukol aktivné korigovat klidové drZeni téla a dodrZzovat zasady ergonomie.

2.1.3.4 Terapie ¢. 4 -7 (29.3. —10.4.2012)

Pribéh terapie:

Terapie jsem zacinala oSetifenim mé&kkych tkani dle Lewita, protazeni ktize, podkozi,
fascii v oblasti PHK, C, Th, patefe a hrudniku. Potom jsem oSetiila TrPs ve svalech
v okoli lopatky a pletence ramenniho, v m. pectoralis major, v paravertebralnich svalech
Th, L oblasti. Dale jsem se zamétila na protazeni svalil pletence ramenniho pomoci PIR
piredevsim do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace, kde bylo patrné nejvetsi omezeni
hybnosti. Dale jsem délala MOB lopatky a uvoliovani jejiho dolniho uhlu, MOB AC
skloubeni a po zlepsSeni hybnosti RAK do 90° 1 MOB GH kloubu.

Diky zlepseni hybnosti a snizeni bolestivosti RAK jsem pied cvicenim zaradila
manualni centraci RAK dle Céapové s aproximaci do GH kloubu pro zlep$eni
propriocepce a také pro pozitivni uCinek ve smyslu snizeni svalového napéti v m.
trapezius.

Pokracovala jsem ve cviceni diagonal lopatky dle Kabata a to jak technikou rytmické
iniciace, tak rytmické stabilizace, a dale jsem pfidala diagondly PHK, zpocatku
technikou rytmické iniciace a nasledné také rytmické stabilizace. Pokracovala jsem
Vv kyvadlovych a osmic¢kovych pohybech vleZe na btiSe s PHK sv&Senou mimo lehatko
nebo v ptedklonu kde jsem vyzadovala pomalé, koordinované provadéni pohybt,
pozdéji 1 se schopnosti zastaveni v krajnich pozicich. Dale pak v aktivnim cvi€eni do

flexe, abdukce, rotaci a kombinovanych pohybii s dopomoci i aktivné v OKR pro
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zlepSeni rozsahu pohyblivosti, do bolesti, s dlirazem na spravné zapojovani svalii do
pohybovych stereotypu.

Pacientka pokracovala v domadci terapii protahovani svali Sije a pletence ramenniho
formou autoterapie, i ve cviceni v OKR s dopomoci i aktivng.

V tomto obdobi dosSlo ke zlepSeni pohyblivosti lopatky a aktivni hybnosti RAK
zejména v sagitalni a frontalni roving, které se pohybovaly mezi 90 — 100°, rotace se
zlepsily jen nepatrné. Zlepsila se koordinace a plynulost v provadéni pohybt a svalova

sila. Doslo k tstupu bolestivosti v oblasti Th patete a otoku PHK.

2.1.3.5 Terapie ¢. 8 — 11  (12.4. — 24.4.2012)

Prabéh terapie:

Terapie jsem zacinala oSetfenim meékkych tkani PHK, C, Th patefe a hrudniku.
Potom jsem oSetfila TrPs ve svalech v okoli lopatky a pletence ramenniho, v m. levator
scapulae a m. trapezius. I nadale jsem pokracovala v MOB lopatky a GH kloubu. Dale
jsem se zaméfila na protazeni svali pletence ramenniho pomoci MET do flexe, abdukce
a predevsim pak do zevni a vnitini rotace, dale i m. biceps brachii, m. latissimus dorzi,
m. serratus anterior.

Pokracovala jsem ve cviceni diagonal lopatky a RAK dle Kabata technikou rytmické
stabilizace. Nové jsem zafadila cvigeni v UKR pro zlepseni dynamické stabilizace
lopatky a RAK nejprve v nizsich a potom i ve vysSich polohach. K tomu jsem vyuzila
opory PHK o ptedlokti a do dlan¢ s diirazem na centrované nastaveni lopatky, RAK
periferie (s vyuzitim osobni vahy a molitanového micku). Pokracovala jsem
v kyvadlovych a osmi¢kovych pohybech vleze na bfise s PHK svéSenou mimo lehatko
nebo v predklonu kde jsem vyzadovala pomalé, koordinované provadéni pohybt, se
schopnosti zastaveni v krajnich pozicich a naslednym cvicenim téchto pohybu i se
zatézi (pet-lahev s vodou). Stejné tak jsme pokradovaly ve cviceni v OKR pro navyseni
rozsahu pohybu, s dirazem na spravné zapojovani svali do pohybovych stereotypt a
pfidala jsem cviky na posileni svalli paze, zejména pak extenzorti RAK, flexorl a
extenzoril loketniho kloubu.

Pacientka pak i nadéale pokracovala v domacim cviceni a protahovani formou

autoterapie.
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Rozsah aktivniho pohybu v RAK se i v tomto obdobi nadale zlepsoval — flexe 120°,
ABD 100°, ZR 35°, VR 45°. Doslo ke zlepSeni svalové sily pletencovych svalt, zlepSila
se koordinace a plynulost provadénych pohybi. Pacientka béhem terapie neudavala

zadné obtize.

Po absolvovani prvni sérii rehabilitace méla pacientka planovanou kontrolu u
oSetfujiciho 1ékafe (26.4.2012) a byla indikovana jeSté jedna série 10-ti procedur

individualni LTV, na které pacientka dochazela opét ambulantné, 2x tydné.

2.1.3.6 Terapie ¢. 12 -14  (30.4. — 7.5.2012)

Pruabéh terapie:

Terapie jsem zacinala oSetfenim mékkych tkéni v oblasti Sije, Th patefe, RAK,
S naslednym oSetfenim TrPs lokalizovanych v této oblasti a mobilizaci lopatky a GH
kloubu. Pokrac¢ovala jsem protahovanim svala $ije, trupu, pletence ramenniho a paze
pomoci MET, se zacvikem pacientky pro domaci terapii.

Pracovaly jsme na zlepSovani koordinace, stability a svalové sily pletencovych svali
pomoci cviceni v diagonalach dle Kabata. Dale jsme pokracovaly také ve cviCeni
v UKR, kde jsem vyuZivala jednak opory do podlozky, s riznou pozici PHK, a nové
jsem zaradila opory do labilnich ploch, s vyuzitim overballu, gymballu s riznou pozici
PHK. U cvi¢eni v UKR jsem kladla diiraz na centrované nastaveni lopatky a RAK i
distalnich &asti koncetiny. Pokradovaly jsme v aktivnim cviéeni PHK v OKR pro
navySovani rozsahu pohybu v RAK s dirazem na ptfesné provadéni pohybu a také
V posilovani svali pletence ramenniho a paze. Nové jsem zaradila také cviCeni na
posileni HSS a cviky pro zlepSeni celkového drzeni téla se zacvikem pro domaci terapii.

Pacientka si béhem terapie na nic nestézovala, domaci terapii zvladala bez vétSich

obtizi.
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2.1.3.7 Terapie ¢. 15 -17 (10.5. - 17.5.2012)

Pribéh terapie:

Terapie jsem zaméfovala na zlepSovani rozsahu pohybu pletence ramenniho do
vSech sméri, navyseni svalové sily, zlepSeni koordinace a plynulosti a presnosti
realizovanych pohybti K tomu jsem vyuzivala stretchingu svali pletence ramenniho,
Sije, trupu a PHK, déle pak cviceni dle Kabata a to jak PHK, tak obéma HK soucasné,
s vyuzitim facilitacich technik. Déale jsme pokracovaly ve cvi¢eni v UKR s vyuzitim
opory PHK nebo obou HK do podlozky nebo labilnich ploch s dirazem na piesnou
pozici lopatky a RAK. Pii cviéeni v OKR jsem se zaméfila na korekci pohybovych
stereotypt, dale pak na posilovani pletencovych svall, zejména pak zevnich rotatort
RAK, které zlstavaly ve vétSim Gtlumu. Pro posilovani jsem vyuzZivala jednak
izometrické kontrakce a jednak koncentrické 1 excentrické kontrakce svali. Ke cviceni
jsem vyuzivala rizné pomicky — tycku, theraband, overball. Pokracovaly jsme ve
cvi¢eni HSS a na zlepSeni celkového drZenti téla.

Béhem terapii pacientka neuddvala Zadné obtiZe, jen menSi Unava po cviceni.
Podatilo se zlepsit aktivni rozsah pohybu RAK (FLX 160°, ABD 135°, ZR 50°, VR
65°), zlepsila se svalova sila pletencovych svali a svali paze. Doma pokracovala ve

stretchigu, a cvi¢eni v OKR a HSS.

2.1.3.8 Terapie & 18 - 20  (22.5 — 29.5.2012)

Pribéh terapie:

Jako u predeslych navstév jsem se zamétovala predevSim na zlepSeni svalové sily,
koordinace, pfesnosti a plynulosti provadénych pohybl. Terapie jsem zahajovala
stretchingem svalil pletence ramenniho, §ije, trupu a PHK, déle jsme pokracovaly
cvicenim dle Kabata a to jak PHK, tak obéma HK soucasn¢, s vyuzitim facilitacich
technik. I nadale jsem zafazovala cvi¢eni v UKR s vyuzitim opory PHK nebo obou HK
do podloZky nebo labilnich ploch, nové jsem pak zatadila modifikace riiznych typi
vzporl (o sténu, stdl, vleZe, v kle€e), s dirazem na ptesnou pozici lopatky a RAK. Pfi
cvigeni v OKR jsem se opét zaméfila na korekci pohybovych stereotypti, dale pak na
posilovani pletencovych svalli, zejména pak zevnich rotatordt RAK, dale i svalli paZze.

Pro posilovani jsem vyuzivala cvifeni izometrické a cvieni proti odporu
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s koncentrickym 1 excentrickym posilovanim svali. Ke cviceni jsem vyuzivala rizné
pomicky — tycku, theraband, overball. I nadale jsme také pracovaly na aktivaci HSS a
na zlepSeni celkového drzeni téla.

Pacientka zvladala cviceni bez vétSich problému, béhem terapii se nevyskytly zadné
vétsi komplikace, pacientka jen uddvala jesté mirny tah a bolestivost pii cviceni
Vv krajnich polohéch, pfedev§im do rotaci. DoSlo jest¢ k mirnému navySeni rozsahu

pohybu.

2.1.3.9 Terapie ¢. 21  (31.5.2012)

Prubéh terapie:

Pted cviCenim jsem provedla vystupni kineziologické vySetteni.
Pii posledni terapii jsem s pacientkou zopakovala cvieni v OKR a UKR a provedla
jsem korekci chyb. Dale jsme probraly zasady spravného drZeni téla jednak ve stoji a
jednak vsed¢. Na zavér jsem pacientku poucila o nutnosti pokracovani ve cviceni

formou domaci terapie.

2.1.4 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

2.1.4.1 Aspekce

VySetieni stoje:

Stoj je stabilni, kompenzovany

Zezadu:

Hlava ve stiednim postaveni, reliéf $ije mirn€ asymetricky, levé rameno mirné vys,
leva lopatka mirn€ vys, medidlni hrany lopatek jsou rovnobézné s patefi, dolni thly
neodstavaji. Je patrna jesté lehka hypotrofie lopatkovych svalii vpravo a m. deltoideus
vpravo. Dale jsou patrny znamky pietizeni C-Th piechodu, skolioza Th-L patefe, taile
asymetrické — vpravo prohloubengjsi, zvySené napéti paravertebralnich svali v L

oblasti, mirné zvySeni Th kyfézy a mirné prohloubeni a kranializace L lordézy.
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Asymetrie panve — crista iliaca vpravo vys, SIPS vpravo vys, interglutedlni ryha
vyboCuje mirn¢ doprava, subglutealni ryhy v nestejné vysi — vpravo vys, mirna
hypotrofie glutealnich svalii. Osové postaveni dolnich koncetin (dale DK) je v normg,
reliéf stehen je symetricky, poplitedlni ryhy jsou ve stejné vysi, Iytkové svaly
symetrické, Achillovy Slachy $tihlé, symetrické, paty zaoblené, mirn¢ valgdzni

postaveni — oboustranng.

Zboku:

Hlava drzena lehce v pfedsunutém drzeni, zistava lehka protrakce RAK -
oboustrann¢, pietrvava jeSté mirna hypotrofie m. deltoideus, hrudni kyféza mirné
zvétSend, bederni lordoza je prohloubena a protazena kranidln€, panve je mirné
VvV anteverznim postaveni, bfiSni sténa lehce prominuje, DKK — hyperextenze

rowr

Vv kolennich kloubech, zatéz vice na piedni ¢asti nohou.

Zepredu:

Hlava ve stiednim postaveni, postaveni klicni kosti asymetrické — vlevo mirn¢€ vys,
levy RAK mirné vys, jesté lehkd protrakce RAK oboustranné, HKK voln¢é spustény
podél téla, je patrna jeste lehka hypotrofie svalti pletence ramenniho a paze. Asymetrie
taile — prohloubenégjsi vpravo. SIAS vpravo vyse. Osové postaveni DKK v normé,
pately ve stejné vysi, je patrné vétsi zatizeni na piedni ¢ast nohy — oboustranné, snizena

piicna 1 podélna klenba nozni oboustranng, hallux vagus — mirné, oboustranné.

2.1.4.2 Palpace

Vysetieni mékkych tkani dle Lewita:
- kiize — dobra posunlivost a protazitelnost ve vSech smérech v hrudni, C, Th, L
oblasti i v oblasti RAK, paze a predlokti vpravo.
- podkozi — dobra posunlivost ve vSech smérech v hrudni, C, Th, L oblasti i
Vv oblasti RAK, paZe a ptedlokti vpravo.
- fascie — mirn¢ snizena posunlivost fascie v oblasti C-Th pfechodu.
- svaly — lehce zvySené napéti pietrvava v paravertebralnich svalech L patete, m.

trapezius horni ¢ast (oboustrann¢), m. levator scapulae vpravo, m. pectoralis
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major vpravo, reflexni zmény (TrPs) jesté v menSim poctu v paravertebralnich

svalech, m. trapezius.

Trofika svalua:
- pretrvava jesté lehka hypotrofie svali LHK — m. deltoideus, m. triceps brachii,

m. biceps brachii a v oblasti lopatky m. supraspinatus a infraspinatus.

Vysetieni kloubii pletence ramenniho (joint play):
- lopatka vpravo - pohyblivost ve v§ech smérti volna, bez bolesti.
- GH skloubeni vpravo — kaudalni pruzeni a dorzoventralni pruzeni volné, bez
bolesti
- AC skloubeni vpravo — kraniokaudalni i1 ventrodorzalni pruzeni volné, bez
bolesti

- SC skloubeni vpravo — ventrodorzalni pruzeni volné, bez bolesti

2.1.4.3 Vyseti‘eni pohybovych stereotypt

- Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Doslo oboustranné ke zlepseni v provedeni pohybu oproti vstupnimu vysetieni.

LHK — pohyb byl zahajen soucasnou aktivaci hornich vldken m. trapezius a m.
supraspinatus, poté m. deltoidem a nakonec dolni stabilizatory lopatky. Pohyb byl
proveden v plném rozsahu.

PHK — pohyb byl zahéjen soucasnou aktivaci hornich vlaken m. trapezius a

m. supraspinatus, poté se aktivoval m. deltoideus a nakonec dolni stabilizatory

lopatky. Pohyb byl proveden v mensim rozsahu, asi 140°.

- Stereotyp flexe Sije

Doslo ke zlepSeni v provedeni pohybu. Flexe byla uskuteénéna plynule, obloukovité.

- Stereotyp dychani

Pii klidovém dychani je patrné zlepSeni ve smyslu zlepSeni aktivace branice a
nedochazi tak ke zvySenému zapojovani pomocnych svali.

- Stereotyp chiize:

Chiize zGstavd nezménéna, je stabilni, rytmickd, délka kroku je stejné dlouha,

zatizeni DK je symetrické, souhyb HKK symetricky, bez omezeni, mensi extenze
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Vv kyc¢elnich kloubech, néaslap pifes patu, odvijeni plosky v normé¢, odraz od palce —

oboustranné.

2.1.4.4 VySetteni ¢iti na HKK
- taktilni — na PHK bez patologického nalezu

- algické — na PHK bez patologického nalezu

- termické — na PHK bez patologického nalezu

2.1.4.5 Antropometrie

- Tabulka ¢. 8 zobrazuje vystupni délkové rozméry HKK (cm)

- Tabulka €. 9 zobrazuje vystupni obvodové rozméry HKK (cm)

Tabulka ¢. 8 Vystupni délkové rozméry HKK

Meéfené distance PHK LHK
délka HK 77 76
délka paze 37 36
délka predlokti 26 26
délka ruky 20 20

Tabulka ¢. 9 Vystupni obvodové rozméry HKK

Me¢tené distance PHK LHK
obvod paZe (méfeno v axile) 34 34,5
obvod paze pres biceps (v relaxaci) 31 32
obvod paze pies biceps (v kontrakci) 32 33
obvod paze nad loketnim kloubem 28 28
obvod ptes loketni kloub 29 29
obvod predlokti 27,5 27,5
obvod pres styloideus ulnae a radii 18 18
obvod ptes MP klouby 19,5 19,5
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2.1.4.6 Goniometrie

Tabulka €. 10 zobrazuje vystupni goniometrické vySetteni aktivni a pasivni pohyblivosti

kloubti HKK, méfeno metodou SFTR (ve °©).

Tabulka ¢. 10 Vystupni goniometrické vySetieni HKK

kloub PHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné

ramenni S3-0-165 | S 40-0-170 | S 35-0-180 |S 40-0-180
kloub F0-0-145 F 0-0-150 F0-0-175 F 0-0-180
T30-0-110 T30-0-110 T3-0-120 | T 40-0-120
R(F90) 75-0-50| R75-0-55 |R(F90)85-0-90| R 90-0-90
Loketni S 5-0-130 S5-0-135 S5-0-135 S 5-0-140
kloub R 90-0-85 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
zapesti S 80-0-85 S 85-0-90 S 80-0-85 S 8-0-90
F15-0-30 F15-0-30 F 15-0-30 F 15-0-30

2.1.4.7 VySetieni svalového testu dle Jandy

-V tabulce €. 11 je zhodnoceni svalové sily lopatkovych svald.

-V tabulce €. 12 je zhodnoceni svalového testu pro ramenni kloub.

-V tabulce €. 13 je zhodnoceni svalového testu pro loketni kloub.

Tabulka ¢. 11 Funkéni svalovy test — lopatka

PHK LHK
addukce 4+ 5
kaudalni posun s addukci 5 5
elevace 5 5
abdukce s rotaci 3 5
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Tabulka ¢. 12 Funk¢éni svalovy test — ramenni kloub

PHK LHK
flexe 4 5-
extenze 4 5-
abdukce 3+ 5
extenze v abdukci 4 5
m. pectoralis major 4 5-
zevni rotace 3+ 5-
vnitfni rotace 4 5-
Tabulka ¢. 13 Funkéni svalovy test — loketni kloub
PHK LHK
flexe — m. biceps brachii 5 5
m. brachioradialis 5 5
m. brachialis 5 5
extenze 5 5
supinace 5 5
pronace 5 5
2.1.4.8 VySetieni zkracenych svali dle Jandy
-V tabulce €. 14 je zhodnoceni zkracenych svalii dle Jandy.
Tabulka ¢. 14 Vystupni vySetfeni zkracenych svalt
sval vpravo vlevo
m. pectoralis major 1 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. SCM 0 0
paravertebralni svaly 1 1
m. quadratus lumborum 1 0
m. piriformis 0 0
flexory kolenniho kloubu 1 1
flexory kycelniho kloubu 1 1
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2.1.4.9 Zavér vySetieni

Pacientka necelé 4 mésice (15 tydnd) po zlomeniné velkého hrbolu kosti pazni
vpravo, feseno konzervativné. Orientovand mistem i ¢asem.

PHK je bez otoku, bolestivost pletence ramenniho ustoupila a je vnimdna pouze
V kone¢nych fazich pohybd. Doslo k uvolnéni mékkych tkani v oblasti §ije, pletence
ramenniho a paze, zlepsilo se povrchové ¢iti na PHK, obnovila se joint play v SC, AC a
GH kloubech. Vyrazné se zlepSila pohyblivost lopatky a RAK vpravo predev§im
sagitalni a frontdlni rovin€ a svalova sila pletencovych svala. Pretrvavd mirné zkraceni
V m. trapezius, m. levator scapulae m. pectoralis major a vnittnich rotatortt RAK, zde se
také jesté vyskytuji TrPs . Podaftilo se Castecné zlepsit nékteré pohybové stereotypy jako
abdukci v RAK, dechovy stercotyp. Svalové dysbalance na trupu jsou stale patrny,
pacientka ma skoliozu Th-L patete, seSikmenou panev doleva. VSechny aktivity ADL

vykonava pacientka bez problému.

2.1.4.10 Zhodnoceni terapie

Pacientka byla s prub&hem terapie spokojena, nebyly zaznamenany zadné vyraznéjsi
komplikace. S pacientkou byla velmi dobra spoluprace, bez vétSich problému si
osvojovala nové léCebné postupy, k terapii pristupovala zodpovédné. Podafilo se
odstranit otok PHK, obnovit posunlivost mékkych tkani, minimalizovat TrPs ve svalech
Sije, pletence ramenniho a paze vpravo. Dale se podatilo obnovit pohyblivost lopatky a
zveétsi Casti 1 RAK postizené PHK, zlepsila se svalova sila, koordinace, plynulost a
piesnost provadénych pohybitl. Casteénd se podafilo zlepsit i celkové drzeni téla a
upravit nekteré svalové dysbalance, ale k cilené terapii na tuto problematiku nebyl
casovy prostor a nebylo to ani naplni tohoto kinezioterapeutické¢ho planu.

Z porovnani vysledki vstupniho a vystupniho kineziologického vySetieni, a
vzhledem ke spokojenosti moji 1 pacientky s celkovym prib&hem, Ize konstatovat, ze

tato terapie byla tispésna.
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2.1.5 DLOUHODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Pokracovat v domaci terapii protahovani svali $ije, trupu, pletence ramenniho
pomoci stretchingu, pokracovat ve cviceni na udrzeni a zlepseni kloubni pohyblivosti a
V posilovani svali. Dodrzovat zasady spravného drzeni téla béhem dennich aktivit,
dodrzovat spravnou techniku v provadénych cinnostech a pravidla pfi manipulaci
s téz§imi predméty. Respektovat bolest anebo pocit Unavy postizené koncetiny.
Navrat ke konickiim a pohybovym aktivitim ptfed Grazem. Vhodnymi aktivitami jsou

napfiklad plavani, nordicwalking nebo bézky.

2.2 KAZUISTIKA ¢. 2

2.2.1 VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

2.2.1.1 Anamnéza

Jméno: A. P.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1937

Diagnéza: S4220 zlomenina horniho konce pazni kosti — zavirena

Vyska: 156 cm

Viéha: 71 kg
BMI: 29,18
OA:

- prodélala bézna détska onemocnéni — bez komplikaci, revmatickou horecku
- léci se s hypertenzi
- hypofunkce §titné Zlazy — feSeno substituci

- astma bronchiale
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DM 2. typu na dieté

stp. po cholecystectomii, viedova choroba duodena

stp. plastice mocového méchyte

stp. po parcidlni operaci pravého prsu pro Ca

atr6za kolennich kloubt kloubi I1. stupné, osteopor6za — sledovana na ortopedii,
dochazi na rehabilitaci (1-2x do roka)

urazy — stp. po Collesové fraktuie vpravo 1998, stp po fraktuie levého
hlezenniho kloubu pted lety

RA:
- otec +74 letech- interni onemocnéni
- matka +72 letech — komplikace po APPE
- 5 sourozenctl — Ctyfi jiZ zemfeli na interni nebo neurologické onemocnéni, jeden
bratr zdrav.
- déti— 2 dcery, 1 syn — zdravi
FA:
- hypotenziva — Lozap, Tenaxum, Amlodipin
- na poruchu funkce SZ — Euthyrox
- navertigo — Betahistin
AA:
- sennaryma
GA:
- 3x porod — spontanné, bez komplikaci
Abuzus:
- nikotin 0, alkohol 0, 2-3x tydné kava
PA:
- SD, drive kucharka
SA:
- zije sama v byté, ve 2. podlazi bez vytahu — cca 25 choda
- z4jmy — zahradka (sezonn¢)
NO:

dne 17. 2. 2012 pacientka uklouzla na zledovatélém chodniku a upadla na zada,

pfi padu jesté narazila pravou horni koncetinou na obrubnik. Bezprostfedné
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pocitila velkou bolestivost v oblasti paze a ramenniho kloubu vysttelujici k lokti
a do prsti. Kolemjdouci lidé pomohli pacientce vstat a zavolali sanitku, ktera ji
odvezla k oSetfeni na chirurgickou ambulanci LitomyS$lské nemocnice a.s.
Bolestivost se nadale zhorSovala, paze otekla a omezila se vyrazné pohyblivost
Vv ramennim i loketnim kloubu.

- Pacientka byla nasledné vySetfena traumatochirurgem a bylo provedeno RTG
vySetieni, které potvrdilo diagndézu zlomenina horniho konce pazni kosti s malou
dislokaci, zaviend. Lékafem byla stanovena konzervativni terapie s imobilizaci
PHK v ramenni ortéze na dobu 4 tydni.

- Vzhledem Kk zhorSujicim se bolestem, otoku PHK a celkové slabosti byla
pacientka ptijata ke kratkodobé hospitalizaci na chirurgické oddéleni. Pacientce
byly podavany analgetika a na PHK byly n¢kolikrat denné ptikladany kryosacky
pro snizeni bolesti a otoku. Po 3 dnech byla propusténa do domi. V ramci
celkového vySetieni byla zjisténa DM 2. typu — beéhem hospitalizace nasazen
PAD.

- Béhem imobilizace byla pacientka zvana po tydnu na kontrolu ke zhodnoceni
hojeni zlomeniny, véetné RTG vySetfeni. V priabéhu imobilizace pacientka
udava, ze koncetina byla stale velmi otekla a bolestiva, pocitovala i horkost a
vytvofil se znaCny hematom v oblasti svallii paze, axily a lateralni strané
hrudniku.
komplikace. Doma pokracovala v ptikladani studenych obkladii, které ptinasely
pacientce c¢asteCnou ulevu a obcas si vzala analgetika (Ibubrofen). Pti

imobilizace nebyla indikovana zadna rehabilitace.

2.2.1.2 Aspekce

Vysetreni stoje:

Stoj je stabilni, kompenzovany, ale celkové spise chabé drzeni téla.

Zezadu:
Hlava se nevybocuje, reliéf Sije je asymetricky — levé rameno vySe, leva lopatka

vySe, oboustranné zvySené napéti horni ¢asti m. trapezius — vice vlevo. Znamky
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ptetizeni C-TH ptechodu; zvysena Th kyfoza; paravertebralni svaly v Th-L useku vice
prominuji. Medidlni hrana a dolni thel pravé lopatky mirn€ odstévaji; hypotrofie
lopatkovych svali a m. deltoideus vpravo. Je patrny znaény otok pravé paze az do
oblasti loketniho kloubu. Taile mirn¢ asymetrické - vlevo prohloubené;jsi; asymetrie
panve — leva crista iliaca vys, SIPS vlevo vys, interglutedlni ryha nevybocuje;
subglutedlni ryha vlevo mirné¢ vys; celkové hypotrofie glutealnich svalii oboustranng.
Osové postaveni dolnich koncetin v normé; hypotrofie svalti stehennich a mirné i
Iytkovych (odpovidajici véku), reliéf stehen a Iytek je symetricky; poplitedlni ryhy ve

stejné vysi; Achilovy Slachy jsou symetrické; paty oboustranné kvadraticke.

Zboku:

Ptedsunuté drzeni hlavy, zndmky horniho zkiiZeného syndromu; protrakce ramen
oboustrann¢. ZvétSena Th kyféza, mirna retroverze panve; celkové mirn¢ anteflekéni
postaveni trupu. Hypotrofie svalli pletence ramenniho vpravo, PHK v antalgickém
postaveni. Znacné prominuje biiSni st€na. Osové postaveni DKK v normé; zatizeni

nohou jen na celé plosce.

Zepiedu:

Hlava nevybocuje; horni zkiizeny syndrom. Reliéf Sije asymetricky — levé rameno
vyse, kli¢ni kost vlevo vys; protrakce RAK oboustranné; hypotrofie prsnich svali
oboustranné — vice vpravo. PHK drZena v zevni rotaci a addukci v RAK, semiflekce
Vv loketnim kloubu, pfedlokti v pronaci, zap&sti v nulovém postaveni, prsty ve flexi. Je
pritomny velky otok a hematom v oblasti paze, LHK drzena v mirné zevni rotaci a
addukci v ramennim kloubu, loketni kloub a zapésti v nulovém postaveni, lehka pronace
predlokti, prsty vsemiflexi. Ochablé biisni svaly, zejména m rectus abdominis,
umbilikus uprostfed. Taile mirné prohloubenéjsi vlevo. SIAS ve stejné vysi. Osové
postaveni DKK v normé, mirna hypotrofie stehennich svali oboustranng; pately ve

stejné vysi. Oboustranné piicné plocha noha a hallux vagus.

2.2.1.3 Palpace:

VySetieni mékkych tkani dle Lewita:
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kiize — snizena posunlivost a protazitelnost v oblasti kréni, hrudni i bederni
patete (vice vlevo), na levé pazi, predlokti a hrudniku vpravo. PHK v oblasti
paze a nad loketnim kloubem je velky otok, stdle pfitomen postupné se
vstiebavajici hematom.

podkoZi — snizend posunlivost v oblasti kréni, hrudni 1 bederni patete, hrudniku
vpravo, v oblasti paze a predlokti PHK.

fascie — sniZzena posunlivost dorsolumbalni fascie, fascie v oblasti C-Th
prechodu, v oblasti paze a predlokti PHK.

svaly — zvySené napéti, reflexni zmény — zjistény v paravertebralnich svalech Th
oblasti; ve stfedni a horni ¢asti m. trapezius — oboustranné, vice vlevo; v m.
levator scapulae - oboustranné v oblasti C2; v m. sternocleidomastoideus (m.
SCM) - oboustranné, ale vice citlivé vpravo; v mm. scaleni - oboustranné, ale
vice citlivé vpravo; v m. pectoralis major oboustranné, vice citlivé vpravo; v m.
subscapularis pfi medidlnim okraji lopatky; palpacné zvysSena citlivost uponové
m. serratus anterior na anglus inferior pravé lopatky a v oblasti RAK tponové
partie svalll na acromionu a v oblasti coracoideu, dale zvySené napéti v m.

biceps brachii PHK.

Trofika svala:

hypotrofie svali PHK — m. deltoideus, m. triceps brachii, m. biceps brachii

hypotrofie svali v oblasti pravé lopatky — m. infraspinatus, m. supraspinatus

Vysetieni kloubu pletence ramenniho (joint play):

sternoklavikularni (SC) skloubeni — vpravo omezené pruzeni ventrodorzalnim
smérem, palpacné zvysena citlivost

akromioklavikuldrni (AC) skloubeni — vpravo palpacné citlivé, omezené pruzeni
smérem ventrodorsdlnim 1 kraniokaudalnim.

lopatka — vpravo zna¢né snizena pohyblivost do vSech smért, zejména pak
dolniho thlu lopatky.

Glenohumeralni (GH) skloubeni — vpravo nelze vySetfit z divodu omezeni
hybnosti, ale lze pfedpokladat omezeni joint play do obou smérii (kaudalnim,

ventrodorzalnim).
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2.2.1.4 VySetieni pohybovych stereotypi (dle Dobes, Michkova, 1997)

Vzhledem k véku pacientky jsem vysetfovala jen stereotypy, které bezprostiedné
souvisi s nyn&j$im onemocnénim - abdukce v ramennim kloubu, flexe krku a stereotyp
dychani.

- Stereotyp flexe Sije

Pohyb byl proveden v prvni fazi pfedsunem hlavy a poté dokoncen obloukovitou
flexi smérem do fossa jugularis. Je zde patrna pievaha m. SCM nad hlubokymi flexory
krku a celkové oslabeni téchto svalu.

- Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

LHK — — pohyb byl zahajen aktivaci m. deltoideus, jako druhé se soucasné
aktivovaly svaly m. supraspinatus a horni vlakna m. trapezius a nakonec dolni
stabilizatory lopatky. Pohyb byl proveden v plném rozsahu.

PHK — pohyb byl zahijen elevaci pletence ramenniho aktivaci hornich vladken m.
trapezius a m. levator scapulae a mirnou lateroflexi trupu. Poté se téméf souCasné
aktivovaly svaly m. supraspinatus a m. deltoideus. Ke konci pohybu se zvétsil uklon

trupu na opacnou stranu. Pohyb nebyl proveden v pIném rozsahu, ale pouze asi do 30°.

Déle jsem vysettila:

- Stereotyp dychani

Ptevazuje horni typ dychani nad brani¢nim. Nedochazi k rozsitovani hrudniku v jeho
dolni ¢asti, ale dechova vina postupuje nejvice do horni ¢asti hrudniku az pod klicky, do
dychani se vyrazné zapojuji auxidlni svaly (vice patrné pii intenzivnéjSim dychani).

- Streotyp chiize:

Chtze je stabilni, trup drzen v mirné anteflexi, kroky krat$i, stejn¢ dlouhé. Zatizeni
nohou je symetrické, naslap pres patu na celou plosku a odraz od prsti oboustranné.
Extenze v kycelnich kloubech je minimalni oboustranné, vdzne souhyb PHK.

Modifikace chiize jsem vzhledem k véku pacientky nevysetiovala.

2.2.1.5 Antropometrie

- Tabulka ¢. 15 zobrazuje vstupni délkové rozmeéry HKK (cm)

- Tabulka ¢. 16 zobrazuje vstupni obvodové rozméry HKK (cm)
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Tabulka ¢. 15 Vstupni délkové rozméry HKK

Me¢ftené distance PHK LHK
délka HK 76 76
délka paze 35 35
délka predlokti 25 25
délka ruky 19 19

Tabulka ¢. 16 Vstupni obvodové rozméry HKK

Me¢ftené distance PHK LHK
obvod paze (méfeno v axile) 39 33
obvod paze pres biceps (v relaxaci) 34 30
obvod paZe pies biceps (v kontrakci) 34,5 31
obvod paZe nad loketnim kloubem 27 24
obvod ptes loketni kloub 25 22,5
obvod ptedlokti 22 21
obvod pfes styloideus ulnae a radii 16,5 16
obvod ptes MP klouby 21,5 22

2.2.1.6 Goniometrie

- Tabulka ¢. 17 zobrazuje vstupni goniometrické vySetfeni aktivni a pasivni

pohyblivosti kloubtt HKK, méfeno metodou SFTR (ve ©).

Tabulka €. 17 Vstupni goniometrické vySetfeni HKK

kloub PHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné

ramenni S 10-0-20 S 20-0-40 S3-0-170 |S 35-0-170
kloub F0-0-30 F0-0-50 F 0-0-170 F 0-0-175
T nelze hodnotit | T nelze hodnotit | T 30-0-110 | T 35-0-120
R(F30)10 - 0-10 R20-0-20 |R(F90)80-0-80| R 85-0-85
Loketni S0-0-115 S0-0-120 S 0-0-130 S0-0-135
kloub R 85-0-85 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
zapesti S 65-0-45 S 65-0-45 S 80-0-80 S 8-0-85
F 10-0-30 F 10-0-30 F20-0-30 F 20-0-30
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2.2.1.7 VySetieni svalového testu dle Jandy

-V tabulce €. 18 je zhodnoceni svalové sily lopatkovych svali. Kaudalni posun
lopatky s addukci nebylo mozné na PHK testovat pro omezeni hybnosti RAK.

- Vtabulce ¢. 19 je zhodnoceni svalového testu pro ramenni kloub. Extenzi
v abdukci nelze u PHK hodnotit pro omezeni hybnosti RAK.

-V tabulce €. 20 je zhodnoceni svalového testu pro loketni kloub.

- Svaly zapé&sti a prstil nevykazovaly znamky oslabeni a stranové byla svalova sila

symetricka.
Tabulka ¢. 18 Funk¢ni svalovy test - lopatka
PHK LHK
addukce 3+ 4
kaudalni posun s addukci nelze hodnotit 4
elevace 4 5
abdukce s rotaci 3 4
Tabulka ¢. 19 Funk¢ni svalovy test - ramenni kloub
PHK LHK
flexe 3- 4
extenze 3 4
abdukce 3- 4
extenze v abdukei nelze hodnotit 4
m. pectoralis major 2 4
zevni rotace 2 4
vnitini rotace 2 4
Tabulka ¢. 20 Funk¢ni svalovy test - loketni kloub
PHK LHK

flexe — m. biceps brachii 4- 5

m. brachioradialis 4- 5

m. brachialis 4- 5
extenze 4- 5
supinace 4 5
pronace 4 5
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2.2.1.8 VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

- Vtabulce ¢. 21 je zhodnoceni zkracenych svali dle Jandy. Vzhledem
K naleziim s aspekéniho 1 palpacniho vySetfeni jsem provedla vySetfeni
vybranych zkracenych svali v oblasti §ije, trupu, panve i DKK, které

vykazovaly znamky zkraceni.

Tabulka ¢. 21 Vstupni vySetieni zkracenych svali

sval vpravo vlevo
m. pectoralis major 2 1
m. trapezius — horni ¢ast 2 2
m. levator scapulae 1-2 1
m. SCM 1-2 1-2
paravertebralni svaly 1-2 1-2
m. quadratus lumborum 0 1
flexory kolenniho kloubu 1 1
flexory ky¢elniho kloubu 1-2 1-2

2.2.1.9 VySetreni ¢iti na HKK

- taktilni — na PHK jen nepatrné€ snizeno v oblasti paze, na LHK bez
patologického nalezu

- algické — na PHK jen nepatrné zvyseno, na LHK bez patologického nalezu

- termické — na PHK 1 LHK bez patologického nalezu

- polohocit — PHK i LHK bez patologického nalezu

- pohybocit — PHK i LHK bez patologického nalezu

2.2.1.10 Zavér vySetieni

Polymorbidni pacientka, v soucasné dobé necelych pét tydni po zlomeniné
proximalniho konce kosti pazni vpravo s malou dislokaci, feSeno konzervativng.

Orientovana mistem i ¢asem, zhorSend spoluprace. Celkové doslo k ubytku fyzickych
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sil a je trochu naruSena i psychika (pacientka je spiSe negativné naladénd, precitlivéld).
Neni zatim pln¢ sobéstacnd v provadéni ADL (ptiprava jidla, velka hygiena, nakupy,
bézny tklid, sama ven nechodi), k lékafi a nyni i na rehabilitaci ji vozi autem. Vypomoc
zajistovana ze strany rodinnych ptislusnika.

Pretrvava velky otok paze, bolestivost a hematom v oblasti paze, axily a bo¢ni strany
hrudniku vpravo. Je vyrazné omezena pohyblivost ramenniho kloubu a lopatky vpravo.
Néasledkem urazu a nasledné imobilizace jsou patrny znacné dystrofické zmeény
mékkych tkani v oblasti pletence ramenniho, paze a lopatky. Je patrnd hypotrofie svall
pletence ramenniho a svalll paze a vySetfenim se prokézal i znacny ubytek svalové sily
téchto svald. Je omezeno joint play SC, AC a GH skloubeni vpravo.

Vysettenim bylo zjisténo vice patologickych nalezi v oblasti trupu, panve, které jsou
vSak vzhledem k véku a celozivotni profesi pacientky piedpokladané. Nejvice vSak
prominuji svalové dysbalance v oblasti horni 1 dolni ¢asti trupu a vadny stereotyp

dychan.

2.2.2 KRATKODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Terapeutické cile

- zmensSit otok a bolestivost ramenniho kloubu vpravo

- uvolnit m¢kké tkané a obnovit joint play v SC, AC a GH skloubeni vpravo
- zlepsit pohyblivost lopatky a RAK vpravo

- protahnout zkracené svaly a odstranit TrPs

- zlepsit svalovou silu a koordinaci

- vycvik v provadéni ADL

- zlepsit stabilitu pletence ramenniho

- zlepsit senzomotoriku a propriocepci PHK

- Zlepsit celkovy fyzicky stav pacientky po traze

- korekce vadného drzeni téla stereotypu dychani

Pouzité metody
- mobilizace perifernich kloubt dle Lewita

- oSetfeni mekkych tkani dle Lewita
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- polohovani PHK

- lymfodrenaz PHK

- izometrické cviCeni

- cviceni metodou PNF

- centrace RAK dle Capové

- cviceni v OKR, UKR

- nacvik SDT a spravného dechového stereotypu

- vifivé koupele PHK

2.2.3 PRUBEH TERAPIE

Rehabilitace byla oSetfujicim lékafem indikovana aZ po sejmuti fixace, a to 1x
vstupni kineziologické vysetfeni, 10x individudlni LTV a vifiva koupel PHK. Lécba
probihala na rehabilitacnim oddéleni LitomysSlské nemocnice a.s., pacientka zacala
dochazet na 1écbu 5. tyden od Urazu, ambulantné, 2x tydné. Viiiva koupel PHK byla
aplikovana vzdy pted kinezioterapii — na dobu 10 minut, s chladngjsi teplotou vody.

Pti realizaci terapie jsem vychdzela ze vstupniho kineziologického vySetieni a

aktualniho stavu pacientky.

2.2.3.1 Terapie ¢. 1  (21.3.2012)

Status praesens (Stp):

Pacientka byla na terapii pfivezena v doprovodu syna, je negativné naladénd, udava
velké bolesti ramene a paze vpravo pii jakémkoliv pohybu a vyrazné omezeni hybnosti
pletence ramenniho, PHK drzena v ADD, VR Vramennim kloubu, flexi v loketnim
Kloubu, velky otok paze a hematom, ktery zasahuje i na lateralni stranu hrudniku.

Prubéh terapie:

V ramci prvni navstévy jsem ve spoluprdci s pacientkou odebrala anamnézu,

vypracovala podrobné vstupni kineziologické vySetfeni a stanovily jsme si cile, kterych

bychom chtély dosahnout.
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Dale jsem pacientku poucila jak polohovat PHK jednak proti otoku a bolesti a jednak
z diivodu prevence vzniku vétSich nebo zhorSeni uz stavajicich dystrofickych zmén

v mékkych tkanich v oblasti pletence ramenniho.

2.2.3.2 Terapie &2 (23.2.2012)

Stp:

Po prvni terapii se citila ten den unavena, udava 1 zhorSeni bolesti a otoku, aZ pocit
horkosti, nasledujici den a dnes jiz zlepSeni obtizi do piivodniho stavu. PHK je stale
drzena v addukci, vnitini rotaci v RAK a ve flexi v kloubu loketnim.

Pribéh terapie:

Na zacatku terapie jsem provedla manudlni lymfodrendaz PHK. Pokracovala jsem
oSetfenim mekkych tkani dle Lewita, a to kize, podkozi a fascii v oblasti PHK, C, Th
patefe a hrudniku. Poté jsem oSetfila TrPs ve svalech v okoli lopatky a provedla jsem
mobilizaci lopatky, s naslednym uvolfiovanim jejiho dolniho thlu. Pokracovala jsem ve
zlepSeni pohyblivosti lopatky, kde jsem vyuzila rytmické iniciace v diagonalach dle
Kabata, a to pasivnim vedenim. Pro velkou bolest pii jakémkoliv aktivhim pohybu
v PHK vramennim kloubu jsem pak pasivné procvi¢ila pohyby ve smyslu flexe,
abdukce, rotace (do bolesti), dale pak pacientka uz aktivné procvicila loketni kloub,
zapesti a prsty s vyuzitim pomtcek (molitanovy micek, overbal), cviCily jsme tchopy,
jemnou motoriku a manipulaci s leh¢imi piedméty.

Na doma pokracuje vV polohovani PHK do abdukce, flexe a zevni rotace a zapojovani

PHK do ADL.

2.2.3.3 Terapie ¢. 3  (26.3.2012)

Stp:
Stav pacientky se vyrazné¢ nezménil. Pretrvava stale velky otok paZe, bolest i
omezeni hybnosti PHK. Hematom na paZi a v oblasti axily se vstfebava jen velmi

pomalu.
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Pribéh terapie:

Terapii jsem zahdjila lymfodrenazi PHK, pokrac¢ovala jsem oSetienim mékkych tkani
— protazenim kiize, podkozi a fascii v oblasti PHK, C, Th patefe a hrudniku dle Lewita.
Nasledn¢ jsem oSetiila TrPs ve svalech v okoli lopatky m. trapezius, m. serratus
anterior, m. levator scapulae, m.supraspinatus a infraspinatus. Dale jsem provedla PIR
m. trapezius, m. serratus anterior, m. levator scapulae, m. SCM a m. pectoralis major.
Poté jsem provedla mobilizaci lopatky a uvolnovanim jejiho dolniho uhlu, dale pak
mobilizaci AC a SC skloubeni dle Lewita.

Vleze na boku jsem s pacientkou cvicila diagonaly lopatky dle Kabata formou
rytmické iniciace pasivnim vedenim a posléze dopomocnym pohybem. A vleze na
zadech jsem zafadila aktivni cviteni PHK v OKR s dopomoci do bolesti a aktivni
cvieni distalni ¢asti PHK s vyuzZitim overalu a molitanového mic¢ku. Nakonec jsem
S pacientkou nacviCovala spravné drzeni téla vsed€ a ve stoji a pracovaly jsme na
zlepSeni stereotypu dychani, abychom odlehcily pietizené Sijové svaly.

V domaci terapii pokracuje v polohovani PHK, v aktivnim cviCeni distalnich ¢asti

PHK a v zapojovani PHK do ADL.

2.2.3.4 Terapie ¢. 4 -5 (28.3. —2.4.2012)

Stp:

U pacientky doslo ke zlepseni psychiky a lehce i1 k povysSeni sobéstacnosti. Stale ale
udava velkou bolestivost, kterd znemoziuje vétSi aktivni hybnost PHK v ramennim
kloubu. Otok a hematom se vstiebava jen pomalu.

Prabéh terapie:

Terapii jsem zahajila lymfodrenazi PHK a dale jsem oSettila mékké tkané v oblasti
C, Th patefe, hrudniku a PHK. Dale jsem oSetfila TrPs ve svalech v oblasti lopatky — m.
trapezius, m. levator scapulae, v iponovych partiich svalii na medialni hrané lopatky, na
angulus inferior lopatky pfi spina scapulae, na acromionu a coracoideu. Potom jsem
protahovala svaly m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, zevnich a
vnitinich rotatori RAK, m. SCM a mm. scaleni formou postizometrické relaxace.
Pokrac¢ovala jsem MOB AC, SC skloubeni a lopatky a uvolilovanim jejiho dolniho thlu.

VleZze na boku jsme pokraCovaly v aktivnim cvi¢eni diagondl lopatky formou

rytmické iniciace, a vleZze na zadech v aktivnim cviceni s dopomoci PHK do bolesti
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v OKR pro zlepieni rozsahu pohybu pletence ramenniho. Ve stoje s oporou o lehatko a
Vv mirném piedklonu jsem nové zatadila relaxacni cvi¢eni PHK formou kyvadlovych a
osmi¢kovych pohybti v RAK. Nakonec jsme se opét zamétily na korekci dechového
stereotypu a celkového drzeni téla.

Pacientku jsem instruovala v provadéni autoterapie kyvadlovych a osmickovych

pohybti pro doma a dale pokracuje v polohovani PHK a v zapojovani do ADL.

2.2.3.5 Terapie ¢. 6 -8 (4.4. —16.4.2012)

Stp:

Doslo ke zmirnéni otoku (stale ale pretrvava v horni 1/3 paze) a trochu se snizila
bolestivost a zvysila svalova sila a rozsah pohybu v ramennim kloubu. Jiné obtize
neudava, autoterapii zvlada bez vétSich problému.

Pribéh terapie:

Terapie jsem zacinala lymfodrenazi PHK a oSetfenim mékkych tkani dle Lewita
v oblasti PHK, C, Th patefe a hrudniku. Potom jsem oSetiila TrPs ve svalech v okoli
lopatky a pletence ramenniho, a nasledné jsem se zaméfila na protazeni téchto svalu
pomoci MET, pfedevSim pak m. pectoralis major, m. trapezius, zevnich a vnitinich
rotatord paze. Provedla jsem MOB lopatky s uvolnénim jejiho dolniho uhlu.

Pokracovaly jsme v aktivnim cviCeni lopatky formou rytmické iniciace a néasledné
také rytmické stabilizace. Vleze na zadech jsem dale pokracovala ve cviceni PHK
v OKR pro zlep$eni rozsahu pohybu v RAK, a to do flexe, abdukce, rotaci a kombinaci
téchto pohybti do bolesti a to aktivnim cvicenim s dopomoci, kterou jsem zajiStovala
jednak mym vedenim PHK a jednak jsem pacientku zacvicila, aby si sama poskytovala
oporu pomoci LHK. Vsed¢ jsem nové zatradila relaxacni analytické cvi€eni kréni patete
a ramennich kloubti v OKR. Dale jsme procvicovaly kyvadlové pohyby PHK, kde uz
jsem po pacientce vyzadovala pomalé koordinované provadéni pohybi.

S pacientkou jsem také nacvicovala sebeobsluhu v rdmci ADL (rGzné uchopy,
manipulaci s pfedméty, oblékani, aj.).

V domadci terapii méla pacientka za ukol pokracovat ve cviceni kyvadlovych pohybi,
a ve cviceni PHK s dopomoci v RAK, aktivné distalnich ¢asti PHK a dale se pokouset

vice zapojovat PHK do ADL, cozZ stale vazne.
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V tomto obdobi se zase podafilo o trochu zlepsit pohyblivost PHK Vv sagitalni a
frontalni roviné (flexe aktivné 30°, pasivné 80 -90°, abdukce aktivné 35°, pasivné 70 —
80°, zevni rotace aktivné 30°, vnitini rotace aktivné 25°), a lehce i svalovou silu,
celkové doslo ke zlepsSeni fyzického a psychického stavu pacientky. Doslo také ke

zmirnéni bolestivosti a mirnému ustupu otoku a hematomu pravé paze.

2.2.3.6 Terapie ¢. 9 —11 (18.4.-23.4.)

Pribéh terapie:

Terapie jsem zaCinala oSetfenim mékkych tkani v oblasti PHK, C, Th, patefe a
hrudniku. Potom jsem oSetfila TrPs ve svalech v okoli lopatky a pletence ramenniho. |
nadéle jsem pokracovala v protahovani svali §ije, trupu a pletence ramenniho vpravo
formou MET a stretchingu a v MOB AC skloubeni a lopatky s uvoliovani jejiho
dolniho uhlu. Diky zlepSeni hybnosti (pasivni) v RAK do 90° jsem mohla zaradit také
MOB GH skloubeni dle Lewita a manualni centraci RAK dle Capové s lehkou
aproximaci do GH kloubu pro zlepSeni propriocepce.

Pokracovala jsem ve cviceni lopatky dle Kabata a dale jsem piidala diagonaly PHK
vedené pasivné a pozd¢ji aktivné s dopomoci technikou rytmické iniciace. Pokracovala
jsem v kyvadlovych a osmickovych pohybech PHK ve stoji v mirném piedklonu
s oporou o lehatko, kde jsem vyzadovala pomalé, koordinované provadéni pohybt se
schopnosti zastaveni v krajnich pozicich. I nadale jsem zafazovala analytické cviceni
PHK, pletence ramenniho a C patefe v OKR a to jak aktivné, tak s moji dopomoci, nebo
s dopomoci LHK, jednak vleze na zadech, anebo vsed¢€, vse do bolesti. A pokracovaly
jsme i ve vycviku samoobsluhy v provadéni ADL (jemna motorika, rizné uchopy,
manipulace s predméty, aj.).

Nové jsem zafadila cvieni v UKR pro zlepseni dynamické stabilizace pletence
ramenniho a to formou opory o PHK. Pro pfetrvavajici bolestivost RAK ve vétsi flexi
nebo abdukci, jsem zvolila pozice vleze na zaddech, na btiSe a vsed¢ s PHK podél téla
nebo v mirné abdukci s vyuzitim molitanového micku, ktery méla pacientka vlozeny do
dlané a overalu, o ktery se pacientka opirala dlani vsed¢, pro omezenou hybnost
Vv zap&sti po Uraze. Dale jsem zatadila posilovani svalli paZe, piedlokti a ruky, protoZe
stale byla snizena svalova sila a tim vazlo provadéni ADL. K posilovani svalli ruky

jsem pouzila molitanovy micek a gumicky, pro posileni svali piedlokti a paze jsem
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vyuzila ¥ kg zatéz (pet- lahev s vodou). Pacientku jsem zaroven zacvicila v autoterapii

pro doma.

V tomto obdobi doslo k ustupu hematomu, otok pietrvava jesté v horni 1/3 paze.
Podatilo se zlepsit hybnost lopatky a lehce také aktivni hybnost v RAK — flexe 45°
(pasivné 90°), extenze 25°(pasivné 30°), abdukce 40° (pasivné 90°), zevni rotace 45°,
vnitini rotace 25°. Zlepsila se koordinace a plynulost v provadénych pohybech. Doslo

k celkovému zlepseni fyzické kondice a ke zlepSeni sobéstacnosti pacientky.

Po absolvovani prvni série rehabilitace méla pacientka planovanou kontrolu u
oSettujiciho lékatfe (28.4.2012). Byla indikovéana dalsi série 10-ti procedur individudlni
LTV a vifivych koupeli PHK, na které pacientka dochazela opét ambulantné 2x tydné.
Vitivé koupele byly aplikovany opét pred kinezioterapii.

2.2.3.7 Terapie ¢. 12 -14 (2.5.-9.5.2012)

Prabéh terapie:

Terapie jsem zacinala oSetfenim mékkych tkani v oblasti §ije, Th patefe a pletence
ramenniho. Dale jsem pokraCovala v protahovani svalt trupu, $ije a pletence ramenniho
do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace formou MET a stretchingu a v MOB lopatky a
GH skloubeni. | nadale jsem délala manualni centraci RAK s aproximaci do GH kloubu.

Ve cviCeni jsem ponechala kyvadlové a osmickové pohyby PHK s lehkou zatézi (pet
lahev s vodou), kterou pacientka drzela v prstech a pokraCovaly jsme i v rytmické
iniciaci a stabilizaci lopatky a PHK dle Kabata, pro zlepSeni koordinace svalovych
skupin i svalové sily. Zustaly jsme i v analytickém cvi¢eni PHK v OKR pro snahu
zlepsit aktivni rozsah pohybu pletence ramenniho. Pokracovaly jsme ve cviceni do
opory vsedé, vleze s PHK podél téla 1 svéSenou voln€ z lehatka s vyuzitim pomiicek
(molitanového micku a overalu), kde jsme se snazily o centrované nastaveni lopatky,
RAK, lokte a zapésti PHK. A také jsme pokraCovaly v posilovani svalli paZe a
predlokti.

Pacientka terapie zvladala bez vétSich obtizi, ale stéZovala si stale na zhorSeni otoku

ve vecernich hodinéch a bolestivost RAK pfi aktivnich pohybech do vSech smért, které
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se také vétSinou béhem dne po celodennich aktivitich mirn¢ zhorSovaly (rano

bolestivost i otok mensi). Tyto obtize udava kratkodob¢ i po kinezioterapii.

2.2.3.8 Terapie ¢. 15-17 (11.5. - 16.5.2012)

Pribéh terapie:

Terapie jsem zamétfovala na zlepSovani rozsahu pohybu pletence ramenniho do
vSech sméri,, navySeni svalové sily, zlepSeni koordinace a plynulosti a pfesnosti
realizovanych pohybii K tomu jsem opét vyuzivala stretchingu svall pletence
ramenniho, §ije, trupu, $ije a PHK, dale pak cviceni dle Kabata a to jak PHK, tak obéma
HK soucasné, s vyuzitim facilitacich technik. Dale jsme pokradovaly ve cvi¢eni v UKR
s vyuzitim opory PHK nebo obou koncetin do podlozky nebo labilnich ploch, kdy jsme
se snazily o centrované nastaveni lopatky a RAK. Pii cvi¢eni v OKR jsem se zaméfila
na korekci pohybovych stereotypii, a dale pak na posilovani pletencovych svali. Pro
posilovani jsem vyuzivala jednak izometrické kontrakce a jednak koncentrické 1
excentrick¢ kontrakce svali. Ke cvi¢eni jsem vyuzivala rizné pomuicky — tycku,
theraband, overball. Pokracovaly jsme na zlepSeni celkového drzeni téla a dechového
stereotypu.

Terapie pacientka zvladala bez vétSich problémt, jen potad zlistava mensi otok horni
¢asti paze, bolestivost RAK pii pohybech v krajnich pozicich a mensi tinava po cviceni.
Podaftilo se zase o néco zlepsit aktivni rozsah pohybu RAK (FLX 70°, ABD 60°, ZR
60°, VR 45°), zlepsila se svalova sila pletencovych svali a svalii paze. A celkové se

op¢t zlepsila sobéstacnost pacientky.

2.2.3.9 Terapie & 1820 (21.5. - 28.5.2012)

Pribéh terapie:

Jako u ptedeslych navstév jsem se zaméfovala predevSim na zlepSeni svalové sily,
koordinace, ptesnosti a plynulosti provadénych pohybl. Terapie jsem zahajovala
stretchingem svalli pletence ramenniho, S§ije, trupu a PHK, dale jsme pokracovaly
cvicenim dle Kabata a to jak PHK, tak obéma HK soucasné, s vyuzitim facilitacich

technik. I nadale jsem zafazovala cviceni v UKR s vyuzitim opory PHK nebo obou HK
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do podlozky nebo labilnich ploch, nové jsem pak zatadila modifikace rtiznych typi
vzpori (o sténu, stil, vleze), s centrovanym nastavenim lopatky a RAK. Pfi cvifeni
v OKR jsem se opét zaméfila na korekci pohybovych stereotypt, déle pak na posilovani
pletencovych svall, zejména pak zevnich rotatori RAK, dale i svali paze. Pro
posilovani jsem vyuZzivala cvieni izometrické a cviceni proti odporu s koncentrickym i
excentrickym posilovanim svali. Ke cvifeni jsem vyuzivala rdzné pomicky — tycku,
theraband, overball. I nadale jsme také pracovaly na zlepSeni celkového drzeni téla,
koordinaci a ptfesnosti provadénych pohyb.

Pacientka zvladala terapie vcelku dobie, kromé bolesti v RAK pii aktivnich
pohybech do krajnich poloh se nevyskytly jiné obtiZe. Podatilo se jesté nepatrné zlepSit

elevaci paze, svalovou silu, koordinaci a pfesnost pohyb.

2.2.3.10 Terapie ¢. 21  (30.5.2012)

Pribéh terapie:

Pted posledni terapii, kterou jsem s pacientkou absolvovala, jsem provedla vystupni
kineziologické vySetteni, pro porovnani dosazenych vysledku terapie.

Potom jsem s pacientkou zopakovala cvi¢eni v OKR a UKR a opravily jsme
piipadné chyby.

Pacientka po ukonceni této série méla opét planovanou kontrolu u oSetfujiciho
I¢kate. Pro ptetrvavajici bolesti v krajnich polohdch a omezeni hybnosti, byla jesté
indikovana tfeti série kinezioterapie v poctu 10-ti procedur. Tuto sérii ale absolvovala u
jiného fyzioterapeuta nasSeho rehabilitacniho oddéleni (z diivodu mého pifevedeni na jiné

pracoviste).

2.2.4 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

2.2.4.1 Aspekce

VysSetieni stoje:

Stoj je stabilni, kompenzovany.
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Zezadu:

Hlava se nevybocuje, reliéf Sije je asymetricky — levé rameno mirné vyse, leva
lopatka vyse, oboustranné pietrvava zvySené napéti horni ¢asti m. trapezius a znamky
ptetizeni C-TH ptechodu; hyperkyfoza Th patete; paravertebralni svaly v Th-L tseku
vice prominuji. Medialni hrany lopatek jsou rovnobézné s pateti, dolni uhly lopatek
neodstavaji; je mirna hypotrofie lopatkovych svalii a m. deltoideus vpravo. Taile mirné
asymetrické - vlevo prohloubené;si; asymetrie panve — leva crista iliaca vys, SIPS vlevo
vyse, interglutealni ryha nevybocuje; subglutealni ryha vlevo mirné vys; celkové
prevlada hypotrofie glutedlnich svali oboustranné. Osové postaveni dolnich koncetin
Vv norm¢; hypotrofie svali stehennich a mirné¢ i Iytkovych (odpovidajici veéku), reliéf
stehen a lytek je symetricky; poplitedlni ryhy ve stejné vysi; Achilovy Slachy jsou

symetrické; paty oboustranné kvadratické.

Zboku:

Lehce pfedsunuté drZeni hlavy, jsou patrny zndmky horniho zkiiZeného syndromu;
protrakce ramen oboustranné. ZvétSend Th kyfoza, mirné retroverze panve. Hypotrofie
m. deltoideus vpravo; postaveni HKK je oboustranné v mirné zevni rotaci v ramennich
kloubech ptedlokti v pronaci. Zna¢né prominuje biiSni sténa. Osové postaveni DKK

V norm¢; zatizeni nohou jen na celé plosce.

Zepredu:

Hlava nevybocuje; znamky horniho zkiizen¢ho syndromu. Reliéf Sije asymetricky —
levé rameno mirné¢ vysSe, kli¢ni kost vlevo mirn¢ vys; protrakce RAK oboustranng;
hypotrofie prsnich svalii oboustranné — vice vpravo. HKK drzeny v ramennich kloubech
ve vnitini rotaci, pfedlokti v pronaci. Ochablé bfi$ni svaly, zejména m rectus abdominis,
umbilikus uprostfed. Taile mirné prohloubenéjsi vlevo. SIAS ve stejné vySi. Osové
postaveni DKK v normé€, mirna hypotrofie stehennich svali oboustranng; pately ve

stejné vysi. Oboustranné pficn€ plocha noha a hallux vagus.

2.2.4.2 Palpace:

VySetieni mékkych tkani dle Lewita:
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- kuZe — sniZzend posunlivost a protazitelnost v oblasti kréni, hrudni i bederni
patete a na pazi vpravo. Na PHK v oblasti horni 1/3 paze je stale pfitomen mensi
otok.

- podKkozi — snizena posunlivost v oblasti kr¢ni, hrudni i bederni patete, hrudniku
vpravo, v oblasti paze vpravo.

- fascie — sniZzena posunlivost dorsolumbalni fascie, fascie v oblasti C-Th
prechodu, v oblasti paze vpravo.

- svaly — zvySené napéti, trigger points (TrPs) — zjiStény v paravertebralnich
svalech Th oblasti; v horni ¢asti m. trapezius — oboustrann¢; v m. levator
scapulae — oboustranné pii tponu; v m. sternocleidomastoideus (m. SCM) -
oboustranné; v mm.scaleni — oboustranné; v m. pectoralis major vpravo; v m.

subscapularis pti medidlnim okraji lopatky.

Trofika svalua:
- jesté pretrvava hypotrofie svali PHK — m. deltoideus, m. triceps brachii, m.

biceps brachii

Vysetieni kloubtui pletence ramenniho (joint play):
- lopatka vpravo — jesté pretrvava porucha scapulohumeralniho rytmu
- Glenohumeralni (GH) skloubeni vpravo palpacné citlivé a jeSté pretrvava

omezeni joint play do obou smérii (kaudalnim, ventrodorzalnim).

2.2.4.3 VySetieni pohybovych stereotypu

- Stereotyp flexe Sije

Nedoslo ke zlepSeni, pohyb byl proveden v prvni fizi pfedsunem hlavy a poté
dokoncen obloukovitou flexi smérem do fossa jugularis.

- Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

LHK — pohyb byl zahajen aktivaci m. deltoideus, jako druhé se soucasné aktivovaly
svaly m. supraspinatus a horni vlakna m. trapezius a nakonec dolni stabilizatory

lopatky. Pohyb byl proveden v plném rozsahu.
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PHK — pohyb byl zah4ajen aktivaci m. deltoideus a hornich vladken m. trapezius. Poté
se aktivoval m. supraspinatus a doslo K elevaci ramenniho kloubu a mirnému tklonu
trupu doleva Pohyb nebyl proveden v plném rozsahu, ale pouze asi do 50°.

- Stereotyp dychani

Jesté stale prevazuje horni typ dychdni nad brani¢nim, ale doSlo ke zlepSeni a
pomocné svaly se nezapojuji v takové mife jako na zacatku terapie.

- Stereotyp chiize:

Chtize je stabilni, trup drZen pfi chizi v mirné anteflexi, kroky kratsi, stejné dlouhé.
Zatizeni nohou je symetrické, nasSlap pies patu na celou plosku a odraz od prsti
oboustrann¢. Extenze v kycelnich kloubech je minimélni - oboustranng, souhyb HKK

jesté lehce vazne vpravo.

2.2.4.4 Antropometrie

- Tabulka €. 22 zobrazuje vystupni délkové rozméry HKK (cm)

- Tabulka €. 23 zobrazuje vystupni obvodové rozméry HKK (cm)

Tabulka ¢. 22 Vystupni délkové rozméry HKK

Meéfené distance PHK LHK
délka HK 76 76
délka paze 35 35
délka predlokti 25 25
délka ruky 19 19

Tabulka ¢. 23 Vystupni obvodové rozméry HKK

Me¢tené distance PHK LHK
obvod paze (méfeno v axile) 35 33
obvod paze pres biceps (v relaxaci) 31 30
obvod paze pies biceps (v kontrakci) 31,5 31
obvod paZze nad loketnim kloubem 25 24
obvod ptes loketni kloub 22,5 22,5
obvod predlokti 21 21
obvod pres styloideus ulnae a radii 16 16
obvod ptes MP klouby 22 22
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2.2.4.5 Goniometrie

- Tabulka ¢. 24 zobrazuje vystupni goniometrické vySetfeni aktivni a pasivni

pohyblivosti kloubtit HKK, méfeno metodou SFTR (ve °©).

Tabulka ¢. 24 Vystupni goniometrické vySetieni HKK

kloub PHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné

ramenni S$25-0-8 |S 30-0-110f S 30-0-170 |S 35-0-170
kloub F0-0-65 F 0-0-100 F0-0-170 FO0-0-175
T20-0-100 | T20-0-100 | T 30-0-110 |T 35-0-120
R(F70)45-0-65| R50-0-70 |R(F90)80-0-80| R 85-0-85
Loketni S 0-0-130 S0-0-135 S 0-0-130 S0-0-135
kloub R9-0-90 | R90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
zapesti S 65-0-45 S 65-0-45 S 80-0-80 S 8-0-85
F 10-0-30 F 10-0-30 F20-0-30 F20-0-30

2.2.4.6 Vysetieni svalového testu dle Jandy

-V tabulce ¢. 25 je zhodnoceni svalové sily lopatkovych svali. Kaudalni posun

lopatky s addukci nebylo mozné na PHK testovat pro omezeni hybnosti RAK.

-V tabulce ¢. 26 je zhodnoceni svalového testu pro ramenni kloub. V tabulce €.

27 je zhodnoceni svalového testu pro loketni kloub.

Tabulka ¢. 25 Funkéni svalovy test - lopatka

PHK LHK
addukce 4 4
kaudalni posun s addukci nelze hodnotit 4
elevace 4 5
abdukce s rotaci 3+ 4

94




Tabulka ¢. 26 Funk¢ni svalovy test - ramenni kloub

PHK LHK
flexe 3+ 4
extenze 3+ 4
abdukce 3+ 4
extenze v abdukci 3+ 4
m. pectoralis major 3+ 4
zevni rotace 3 4
vnitfni rotace 3+ 4

Tabulka ¢. 27 Funk¢ni svalovy test - loketni kloub

PHK LHK
flexe — m. biceps brachii 5 5
m. brachioradialis 5 5
m. brachialis 5 5
extenze 5 5
supinace 5 5
pronace 5 5

2.2.4.7 VySetieni zkracenych svali dle Jandy

-V tabulce ¢. 28 (str. 91) je zhodnoceni zkracenych svala dle Jandy.

Tabulka ¢. 28 Vystupni vySetieni zkracenych svali

sval

vpravo

vlevo

m. pectoralis major

1

m. trapezius — horni ¢ast

m. levator scapulae

m. SCM

paravertebralni svaly

m. quadratus lumborum

flexory kolenniho kloubu

flexory kycelniho kloubu

1
1
1
1
0
1
1

e
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2.2.4.8 VySetreni ¢iti na HKK

- taktilni — na PHK jen nepatrné snizeno v oblasti paze.

- algické — na PHK jen nepatrné zvysSeno v oblasti paze.

2.2.4.9 Zavér vySetieni

Pacientka tii a ptil mésice (15 tydnd) po zlomeniné kosti pazni s malou dislokaci, po
padu, feseno konzervativné. Orientovana mistem i Casem.

Je stale pfitomen mensi otok paZe, zejména v horni 1/3 a bolestivost pii pohybech do
krajnich poloh. Zlepsila se posunlivost a protazitelnost mé¢kkych tkani v oblasti Sije, Th
patete, hrudniku a PHK a podatilo se odstranit nékteré reflexni zmény ve svalech
pletence ramenniho a §ije vpravo. Mensi svalové zkraceni pretrvava v m. trapezius, m.
levator scapulae oboustranné; a vétsi zkraceni pretrvava u flexort, extenzort, zevnich a
vnitinich rotatord RAK vpravo. AC a SC skloubeni vpravo jsou pohyblivé (pfiméfené
veéku) Doslo ke zlepSeni pohyblivosti lopatky, aktivni hybnosti RAK vpravo do vSech
smért a k navySeni svalové sily. Zlepsilo se ¢iti na PHK. Celkové drzeni téla je lehce
ochabl¢ a jsou patrny svalové dysbalance v horni i dolni ¢asti trupu, které ale odpovidaji
veéku. Doslo ke zlepseni psychické 1 fyzické kondice a celkovému zlepSeni sebeobsluhy

a provadéni ADL.

2.2.4.10 Zhodnoceni terapie

S pacientkou byla z po¢atku horsi spoluprace pro naruSenou psychiku a zhorSeni
fyzické kondice, to se ale postupné zlepSovalo. Terapii zvladala bez vétSich problémd.
Celou terapii jsem ptizplsobila celkovému stavu pacientky. Zaméfily jsme se
predevs§im na zmenSeni bolestivosti, zlepSeni hybnosti a svalové sily PHK tak, aby bylo
mozné co nejdiive zlepSit sebeobsluhu a provadéni béznych dennich aktivit. CoZ se
podafilo, pacientka byla schopna elevace paZe aktivné do horizontaly a zvladala vétSinu
véci ADL bez pomoci (oblékani, hygiena, ptiprava stravy, v doprovodu nakupy, aj.).
Celkové si myslim, Ze terapie byla GspéSnd, podafilo se dosdhnout vétSiny vytycenych

cili. Nepodaftilo se zlepsit celkové drzeni téla, ovlivnit svalové dysbalance na trupu a
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prebudovat pohybové stereotypy, coz by vyzadovalo dlouhodobéjsi terapii, cilenou na

tuto problematiku.

2.2.5 DLOUHODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Pacientka bude naddle pokraovat v ambulantni rehabilitatni péci, aby doslo
k optimalizaci funkci postizené koncetiny. Dale by méla pokracovat i ve cviceni v ramci
autoterapie, korigovat celkové drZeni téla béhem dne i pfi béZznych dennich aktivitach.
Pacientku jsem poucila 1 o rezZimovém opatfeni v rdmci terapie osteoporozy, kam patii
piimétend fyzicka aktivita, prevence padl, vhodna a pestrd strava bohata na vitaminy,
vapnik a hot¢ik. Navrat ke konicktim. Dle potfeby by bylo mozné doporucit 1 lazensky

pobyt.
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3 DISKUZE

Zlomeniny proximalniho humeru jsou pomérné Castym poranénim, se kterym se
setkavame v naSich zdravotnickych zatizenich. Nékteré statistiky uvadéji, ze se jedna o
4 - 5% ze vSech zlomenin (Zyto, 1998; Konrad, 2008), n¢které 5 — 10% (Edelmann,
2001; Smejkal, 2011). Postihuje vSechny vékové kategorie s pievahou vyskytu u
starSich jedinci, kde se jedna po zlomeninach proximalniho femuru a distalniho radia o
treti nejCastéjS$i zlomeninu seniorského veku (Poeze, 2009; Bartonicek, 2008;
Edelmann, 2011). Jejich vyskyt s vékem vyrazné narusta. A vzhledem k tomu, ze
Vv poslednich letech dochéazi ke starnuti populace s vy$§im zastoupenim seniorti, tak se
predpoklada, ze téchto urazu bude v nasledujicich letech dale pfibyvat. Podle finského
modelu se miiZze jednat az o trojnasobny narust. Coz piedstavuje do budoucna nemalou
medicinskou i ekonomickou zatéz (Edelmann, 2011; Konrad, 2008).

Statisticky vyznamné u zlomenin proximalniho humeru je v€kové rozloZeni pacienti
vzhledem k pohlavi, kde jsou patrné zna¢né rozdily v po¢tu vyskytu U muzi a U Zen.
V mladsich vékovych kategoriich (2. - 4. dekéda) pfevazuji muzi a to v poméru 2 : 1,
kde se jedna hlavné o sportovni urazy nebo trazy spojené s dopravni nehodou. A jde
luxacni zlomeniny proximalniho humeru zptsobené pfimym nasilim plsobicim na
oblast ramenniho kloubu (Nestrojil, 2008; Kiivohlavek, 2008; Skapinec a kol. 2005).
Naopak Vv seniorském véku, zejména pak v 6. - 8. dekadé, je veétsi vyskyt téchto
zlomenin u zen a to v poméru 3 : 1 oproti muzim. Kde vyznamnou roli u Zen v této
vékové kategorii sehrava vétsi vyskyt osteopordzy skeletu v postmenopauzalnim obdobi
(Hanson, 2009; Kiivohlavek, 2008; Skapinec a kol., 2005; Edelmann, 2011; Konrad,
2008). U pacientl starsiho a vysokého veéku se jedna vétSinou o dvou- tifulomkové
fraktury proximdlniho konce humeru nebo odlomeni velkého hrbolu kosti pazni
zpusobené pievazné padem na extendovanou horni koncetinu nebo narazem na loketni
Kloub (Typovsky, 1981; Manak, 2005; Nestrojil, 2008).

Zlomeniny Vv této oblasti pfedstavuji Siroké spektrum rizné zavaznych poranéni,
které vyzaduji individualni lécebné-rehabilitacni pristup. Cela 1écebna strategie by méla

zohlednit typ zlomeniny, kvalitu skeletu a rozsah poSkozeni mékkych tkani, veék
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pacienta i schopnosti jeho aktivni spolupréace a ptidruzena onemocnéni spojend s vékem
(Ktivohlavek, 2008).

Jak vyplyva z Ceskych (Nestrojil, 2008; Edelmann, 2011; Kiivohlavek, 2008) i
zahrani¢nich studii (Poeze, 2009; Hanson, 2009), je i v soucasné dob¢ vétsina zlomenin
proximalniho humeru indikovana ke konzervativnimu zptsobu lécby. Nestrojil a
Edelman uvadi az 80%, Smejkal jenom kolem 60%. Je to dano pifevahou mén¢
zavaznych dvou-tifulomkovych zlomenin 1. typu dle Neera, u kterych je konzervativni
lécbou a Casné tizenou rehabilitaci dosahovano velmi dobrych funkénich vysledkd,
nékdy 1 lepSich neZ operacni 1é€bou.

Zbylych asi 20% zlomenin proximalniho humeru (dle studie Nestrojila, 2008) je
indikovano k operacnimu feSeni. I kdyz se da predpokladat do budoucna mozny nartst
vzhledem k vyvoji novych osteosyntetickych materiald, které lze s dobrymi funkénimi
vysledky pouZit i v osteoporotickém skeletu u starSich pacientt, ktefi byli dfive 1éCeni
konzervativné, jak dokazuji studie Edelmanna, 2011 nebo K#ivohlavka, 2008.

Vyvoj osteosyntézy zlomenin proximalniho humeru zaznamenal do dne$nich dni
znacny pokrok. Od zaviené repozice pomoci Kirschnerovych dratt, kterou se za€inalo
Vv padesatych letech minulého stoleti, pfes oteviené repozice pomoci tahovych kli¢ek a
specialni T dlahy se Srouby, které se zacaly vyuzivat v 70. letech. Ob¢ tyto metody
splnovaly zésady stabilni osteosyntézy, ale castou komplikaci bylo jejich uvoliiovani a
selhani, pfevazné pak v osteoporotickém terénu a to az u 30% pacientli, jak uvadi
literatura (srovnani Kiivohlavek, 2008). Nedovolovaly také v&asné zahajeni
rehabilitacni 1€¢by. Revolu¢ni zménu piinesl na pocatku 21. stoleti vyvoj uhlové
stabilnich dlah se zamykatelnymi Srouby a specialné konstruovanych nitrodfenovych
hiebt, které brani mikropohybiim a naslednému uvolnéni. Je tak zajisténa velka stabilita
osteosyntézy i v osteoporotické kosti. Coz z fyzioterapeutického pohledu umoziuje i
¢asné vedenou rehabilitaci u takto lécenych, pievazné starSich pacientt. U nékterych
zlomenin proximdlniho humeru, kde je vétsi mnozstvi Ulomkd a porusené cévni
zasobeni hlavice humeru, a hrozi tak jeji asepticka nekroza, je metodou volby u starSich
pacientid hemiatroplastika, ktera ptinasi pacientim dobré funkéni vysledky (Nestrojil,
2008; Edelmann, 2011; Ktivohlavek, 2008; Taller, 2007).

Z nov¢jsich zahrani¢nich studii C. Torrense, B. Hansona i starsich K. Zyta, zamétené
na konzervativni 1é€bu zlomenin proximélniho humeru, vyplyva, ze dobrych funkénich

vysledkdl, co se tyCe bolestivosti a pohyblivosti pletence ramenniho, je dosahovano u
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konzervativni terapie stabilnich dvou-,tffulomkovych zlomenin proximéalniho humeru,
které patii do prvni skupiny dle Neera, spocivajici v imobilizaci postizené koncetiny
V ramenni ortéze na dobu 3 — 4 tydnli. Ke konzervativni terapii se pfistupuje i u velmi
starych jedincti, kde je pfedpoklad, Ze operacni vykon by neimérné zatézoval celkovy
zdravotni stav (Torrens, 2011; Hanson, 2009; Zyto, 1998; Sosna, 2002).

Je bez pochyby, ze vysledky a Gspésnost 1éCby, at’ uz konzervativni nebo operativni,
zavisi na mnoha faktorech. Z dostupnych prament vyplyva, Ze mezi nejCastéjsi
komplikace, které prodluzuji dobu hojeni, ale také pribch rehabilitace, patii vétsi Ci
mensi postizeni m&kkych tkani nasledkem urazu, kompartmentovy syndrom, dale také
zhojeni llomki v nevyhodném postaveni nebo nezhojeni tlomkt a vznik pakloubu. U
operacné feSenych zlomenin je zvySené riziko vzniku infekce nebo dochazi k selhani
osteosyntézy. U pacienti vysSiho véku pak prabéh lécebné-rehabilitacniho planu miize
dale narusovat vyskyt i dalSich onemocnéni spojenych s veékem, jako je diabetes
mellitus, artréza a osteoporoza, dale také celkovy fyzicky a psychicky stav pacienta
pied urazem (Bukéackova, Matejkova, 2008). Vyskyt téchto souvisejicich komplikaci
ma velky vliv na kone¢ny vysledek celé 1éCby, eventudlné se podili 1 na jejich
nasledcich.

I moje zkuSenosti z praxe vypovidaji o Castém vyskytu téchto komplikaci, zejména
pak u starSich pacientti nejen s diagnézou zlomeniny proximalniho humeru, ale po
zlomeninach hornich nebo dolnich koncetin vSeobecné. V poslednim roce jsem méla
V péci Ctyii pacientky po zlomeniné proximalniho humeru, s rizné zavaznym typem
poranéni po padu na horni koncetinu, ve véku 39 — 81 let, u tiech z nich se vyskytly
vySe zminované komplikace. Selhani osteosyntézy u nejmladsi pacientky, komplikace
spojené s poruchou mékkych tkani u jedné ze starSich pacientek a porucha hojeni a
vznik pakloubu u nejstar§i pacientky. U obou byl vysledek 1é€by ovlivnén i
pfidruzenymi nemocemi souvisejici s vékem (diabetes mellitus, osteopor6za, aj.) a
Spatnym psychickym stavem jedné z nich.

Dnes je snahou ve vSech oborech mediciny vcasné zahdjeni odborné vedené
rehabilitace. Po  zlomeninach proximalniho humeru byla cela strategie
fyzioterapeutického pfistupu vypracovana ve FN Olomouc P. Bastlovou a kol. (popséna
v kapitole 1.8 str. 37). Ta spoc¢iva v asném zahajeni kinezioterapie u konzervativné
feSenych nekomplikovanych typt zlomenin a spolupracujiciho pacienta uz béhem 2.

pourazového tydne (nejpozdéji béhem 3. pourazového tydne), a o néco pozdéji u
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operativné feSenych zlomenin. Tim dochazi ke zkraceni doby absolutni imobilizace
postizené horni koncetiny. Ta se pohybuje u konzervativné¢ i operativné léCenych
zlomenin mezi 3 - 4 tydny (nemocnice v Pardubickém kraji preferuji délku absolutni
imobilizaci 2 — 4 tydny, dle mych zkuSenosti; dle Bastlové nemocnice
v moravskoslezském regionu 3 - 4 tydny; Manak (2005) uvadi az 6 tydnd dle typu
zlomeniny). Tato doba vSak zna¢né zhorSuje trofiku mékkych tkani v oblasti pletence
ramenniho, které jsou uz tak dost naruSeny samotnym urazem. Navic je postizend
konletina V ramenni ortéze fixovdna ve znacné nevyhodném postaveni pro ramenni
kloub — addukce a vnitini rotace, coz jesté vice zhorSuje dystrofické zmény v mekkych
tkédnich. BohuzZel se ale jeSt¢ stale setkdvame s tim, ze prvotni oSetfeni ze strany
fyzioterapeuta se pacientovi dostava az po sejmuti zevni fixace, tedy 4. — 6. tyden po
uraze (n¢kdy 1 déle), coz ve vétSin¢ piipadi vede k prodlouzeni doby lécebné-
rehabilitatniho planu, i celkové rekonvalescence, u mladSich pacientti prodlouzeni
pracovni neschopnosti.

Tento fyzioterapeuticky pfistup se dé& vyuzit jak u konzervativné teSenych

nekomplikovanych zlomenin, tak i1 opera¢né fesenych zlomenin proximalniho humeru a

vvvvv

v v

dalezitym ptredpokladem je dostatecné spolupracujici jedinec, ktery je ochoten a
schopen dodrzovat a zvladat zasady kinezioterapie.

S touto diagnézou bylo za posledni rok na naSem rehabilitacnim oddéleni 1é¢eno 5
pacientt, 4 Zeny a 1 muz. Pficemz 4 z nich byli 1é¢eni konzervativné s ohledem na typ
zlomeniny, v€k a celkovy zdravotni stav, kdy vékovy prumér byl 72,2 let, a jedna
zlomeniny, ktera operaci a dvé série rehabilitaci prodélal v jiném zdravotnickém
zafizeni. Méla jsem postupné vSechny 4 pacientky ve své péci, dvé dochazeli
ambulantné a dvé byly hospitalizované na lizkové rehabilitaci.

Ja jsem mohla touto metodou pracovat s pacientkou M.V. (kazuistika ¢. 1), ktera
spliiovala vySe uvedené pozadavky stabilni nekomplikované zlomeniny i1 dobré
spoluprace. A tak i pfes pozdé€jsi zahdjeni rehabilitace (ve 4. pourazovém tydnu) aZ po
sejmuti fixace, bylo dosaZeno dobrych funkénich vysledki v relativné kratkém case
(zhruba po 3 mésicich). U obou pacientek vyssiho veéku bylo potieba prizpusobit

kinezioterapeuticky plan véku, celkovému zdravotnimu stavu a komplikacim, které se
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béhem 1éCby vyskytly. Proto jsem volila vice analytické metody a zaméfila jsem
pozornost na sebeobsluhu a celkové zlepseni fyzické kondice. Pacientka po opera¢nim
feSeni byla na nase lizkové oddéleni ptijata pro opétovné zhorSeni funkéni schopnosti
postizené koncetiny a zvySenou bolestivost (8 mésicti po operaci). U této pacientky
jsem také vyuzivala metodiku dle Bastlové, ale strany pacientky, kterd byla celkové ve
Spatném psychickém stavu a zaujimala ke v§emu negativni postoj, byla zpocatku Spatna
spoluprace. Pozd¢ji se zjistilo, ze u této pacientky doslo k selhani osteosyntézy.

Meéla jsem tak moznost porovnat vysledky fyzioterapeutické 1é€by u néckolika
pacientek sohledem na typ zlomeniny, zpusob chirurgické 1écby, vek, fyzické i
psychické ptedpoklady pacientek a vyskyt ptipadnych komplikaci. Myslim si, ze
fyzioterapeuticky piistup dle Bastlové ma Vv praxi své misto nejen u pacientii ¢asné
rehabilitovanych, ale i u pacientti, ktefi se na rehabilitaci dostdvaji az po delsi dobé od
urazu. Z mého pohledu je vhodnd zejména pro pacienty mladSiho a stfedniho véku, kde
ve zlepSeni stabilizace pletence ramenniho, svalové sily a koordinace postizené
koncetiny. Ménég pak pro pacienty vysokého véku, u kterych lze vyuZzit zejména prvni a
druhou fazi tohoto ptistupu, ale nelze u nich pro zna¢né zménéné pohybové stereotypy a
celkové vétSinou uz dost vyrazné skeletdlni zmény dosahovat pfesné centrovanych
pozic pii cvieni voporach a celkové se musi kinezioterapie piizpusobit jejich
momentalnimu zdravotnimu stavu, zvlasté u polymorbidnich pacienti.

Béhem celé, vétSinou nckolikamési¢ni, terapie je nutny individudlni
fyzioterapeuticky piistup ke kazdému pacientovi a nesmime zapominat na to, ze
rehabilitujeme celého ¢loveka, a ze dulezitou soucasti uspésné 1écby je také pozitivni
stimulace pacienta, protoze dobra psychicka kondice ma dobry efekt na priubéh celého

lécebné-rehabilitacniho planu.
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ZAVER

Pti zpracovani této prace jsem se podrobné¢ zabyvala problematikou zlomenin
proximalniho humeru. Ziskala jsem tim velmi cenné teoretické i praktické znalosti
tykajici se oblasti pletence ramenniho, chirurgickych lécebnych metodéach
uplatiovanych pfi zlomeninach v této oblasti a kinezioterapeutickych metodach
cilenych na tuto problematiku. Cerpala jsem jednak z dlouholeté praxe a jednak z nové
ziskanych znalosti z oboru kinezioterapie, kineziologie a biomechaniky nacerpanych
béhem studia a obohatila je o nové poznatky spojené s problematikou zlomenin
proximalniho humeru.

S pacientkou M. V. byla velmi dobra spoluprace a tak jsem mohla v terapii uplatnit
vice specidlni metodiky, které napomohly k velmi dobrému vysledku celé terapie.
Pacientka byla s celou terapii spokojena a spoluprace s ni byla i pro mé velkym
pfinosem.

U pacientky A. P. byla terapie zpoc¢atku narusovana Spatnou psychickou i zhorSenou
fyzickou kondici a dalSimi komplikacemi jako byl velky otok paze a bolestivost.
Vysledky terapie se tak dostavovaly mnohem pomaleji. Pti terapie jsem vyuzivala spiSe
analytické metody, kter¢ si tato pacientka lépe osvojovala a dala jsem pfednost vycviku
funk¢nosti (vzhledem k véku), pted piesnou stabilizaci a centrovaném nastaveni kloubi
PHK. Tak, aby pacientka byla co nejdiive sobésta¢na v provadéni ADL.

U obou pacientek se dle mého ndzoru povedlo dosdhnout vytycenych cili. Ale
zarovenl u obou pacientek by se jesté¢ dalo kinezioterapeuticky pracovat na zlepSeni
celkového drzeni téla a odbourani svalovych dysbalanci v oblasti trupu, které se u obou
vyskytovaly.

S problematikou potrazovych stavii v oblasti pletence ramenniho se v praxi
setkavam velice Casto, a nejsou to jen stavy po zlomeninach proximalniho konce pazni
kosti, ale 1 jiné traumatické stavy nebo poskozeni svalového ¢i vazivového aparatu
vV oblasti pletence ramenniho. TakZe tyto nov€ nabyté zkuSenosti a poznatky

vV ambulantnim provozu vzdy dobte uplatnim.
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SEZNAM ZKRATEK

AA - alergologicka anamnéza

ADL - activity daily of living, aktivity denniho zivota
ABD — abdukce

AC — acromioklavikularni skloubeni

ADD - addukce

AO - klasifikace zlomenin (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyntesefragen)
b. — burza

C — cervikalni, kréni

CT — computer tomografy, specidlni zobrazovaci metoda
DK — dolni koncetina (DKK — dolni koncetiny)

DOF — stupné volnosti kloubti (degrese of freedom)
EXT —extenze

FA — farmakologicka anamnéza

FLX — flexe

GA — gynekologicka anamnéza

GH — glenohumeralni skloubeni

HK — horni konc¢etina (HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

L — lumbalni, bederni

LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum (ligg. — ligamenta), vaz

LTV — lécebna télesnad vychova

m. — muculus (mm. — musculi), sval

MET — muscule energy technige

MOB — mobilizace

MRI — magnetické rezonance

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

OKR — oteviené kinematické fetézce

PA — pracovni anamnéza

PHK — prava horni koncetina
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PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA — rodinna anamnéza

RAK — ramenni kloub

RTG — rentgenologické vySetfeni

SA — socidlni anamnéza

SC — sternoklavicularni skloubeni

SCM - m. sternocleidomastoideus

SDT — spravné drzeni téla

S—E —T — cvi€eni v zavésu (sling excercise therapy)
SFTR — zapis goniometrického méteni v roving sagitalni, frontalni, transversalni, rotace
SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posteriori superior

Stp. — status praesens

Th — torakalni, hrudni

TrPs — triger points

UKR — uzaviené kinematické fetézce

UZ — ultrazvukové vySetteni

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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SEZNAM OBRAZKU

Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.

1 Kosti pletence ramenniho

2 Vazy ramenniho kloubu

3 Svaly pletence ramenniho a ramenniho kloubu — pohled zeptedu
4 Svaly pletence ramenniho a ramenniho kloubu — pohled zezadu
5 Funkéni komplex pletence ramenniho

6 Svaly rotatorové manzety

7 Grafické znazornéni humeroskapularniho rytmu

8 Pohyby v ramennim kloubu

9 Terapie v zavésu
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Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
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1 Vstupni délkové rozméry HKK

2 Vstupni obvodové rozméry HKK

3 Vstupni goniometrické vySetfeni HKK

4 Funkéni svalovy test - lopatka

5 Funk¢ni svalovy test — ramenni kloub

6 Funk¢ni svalovy test — loketni kloub

7 Vstupni vySetteni zkracenych svali

8 Vystupni délkové rozméry HKK
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11 Funk¢ni svalovy test - lopatka
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16 Vstupni obvodové rozméry HKK

17 Vstupni goniometrické vysetieni HKK
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22 Vystupni délkové rozméry HKK

23 Vystupni obvodové rozméry HKK
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